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SOMMAIRE 
 
Cette thèse de doctorat en éducation traite de l’enseignement du 
raisonnement clinique en Techniques d’inhalothérapie au Québec. La démarche a 
consisté à s’intéresser spécifiquement aux modalités d’enseignement et aux 
interventions pédagogiques adoptées et appliquées par les chargés d’enseignement 
clinique au regard du développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et 
les étudiants de Techniques d’inhalothérapie lors des stages.  
Les inhalothérapeutes travaillent dans des contextes où une grande 
autonomie décisionnelle est présente et où ils se voient confier des cas dont la gestion 
est de plus en plus complexe. Dans ces circonstances, il apparaît indiscutable que ces 
professionnels de la santé doivent faire preuve d’un raisonnement clinique éprouvé. 
Le raisonnement clinique est le processus de résolution de problème appliqué au 
domaine de la santé. Chaque profession peut avoir sa propre définition puisque 
chacune comporte des problèmes qui lui sont spécifiques.  
Actuellement, la lecture du devis ministériel du programme des Techniques 
d’inhalothérapie au Québec ne laisse voir aucune obligation d’enseigner ou de 
supporter le raisonnement clinique ni en contexte de classe ni en contexte de stages. 
En l’absence de balises claires quant à son enseignement et à son évaluation, il ressort 
la pertinence de porter un regard sur les pratiques pédagogiques contemporaines qui 
visent le développement du raisonnement clinique. On sait par ailleurs que le moment 
des stages est propice au développement du raisonnement clinique. C’est pourquoi 
des chargés d’enseignement clinique ont été sollicités pour faire part des modalités 
d’enseignement qu’ils empruntent et des interventions pédagogiques qu’ils emploient 
afin de supporter le raisonnement clinique chez leurs stagiaires.  
Cette recherche s’appuie sur un cadre de référence construit à partir des 
connaissances actuelles qui concernent 1) le raisonnement clinique dans le domaine 
de la santé, 2) les modalités d’enseignement adoptées par les chargés d’enseignement 
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clinique et 3) les interventions pédagogiques appliquées par les chargés 
d’enseignement clinique afin de développer le raisonnement clinique.  
L’accès aux modalités d’enseignement choisies et aux interventions 
pédagogiques utilisées par les chargés d’enseignement clinique en inhalothérapie a 
été possible grâce à une approche qualitative interprétative. L’étude de cas multiples 
s’est avérée une méthode de circonstance en donnant la possibilité de s’exprimer à 
quatre inhalothérapeutes dont l’enseignement clinique a été jugé excellent et à huit 
étudiantes et étudiants ayant bénéficié de leur encadrement. L’analyse repose 
essentiellement sur les connaissances actuelles à propos des modalités 
d’enseignement et des interventions pédagogiques qui ont servi de référentiels lors de 
l’analyse de contenu du corpus obtenu à la suite des entretiens semi-dirigés. Il en a 
résulté une description fine et détaillée d’une partie de la pratique des chargés 
d’enseignement clinique interviewés.  
Cette recherche met en évidence pour la première fois les modalités 
d’enseignement choisies et les interventions pédagogiques appliquées afin de 
développer ou de supporter le raisonnement clinique chez les stagiaires en présence 
d’une situation problème s’adressant à la pratique de l’inhalothérapie. Certains 
résultats obtenus à la suite de l’analyse confirment  l’adoption des modalités relevées 
dans la littérature en plus de déceler une modalité non recensée qui a été qualifiée de 
mixte. De plus, quelques-unes des situations relatées montrent une subdivision de la 
modalité de supervision en une modalité de supervision rapprochée et une modalité 
de supervision dite éloignée. Fait original, une intervention pédagogique non relevée 
au cours de la recension des écrits a émergé de l’analyse et elle a été nommée 
« problème provoqué », car c’est sciemment que des chargés d’enseignement clinique 
laissent s’installer ou provoquent une situation problème.  
Notre interprétation nous amène à émettre la possibilité que le choix d’une 
modalité d’enseignement en présence d’une situation problème repose sur quatre 
conditions, soit 1) le contexte de travail ou la culture du milieu où évoluent les 
chargés d’enseignement clinique; 2) le souci de sécurité pour le patient ; 3)  
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l’évaluation du niveau de compétence des stagiaires et 4) la compréhension de la 
situation problème par les chargés d’enseignement. 
 Le choix des interventions pédagogiques pouvant aider les stagiaires dans 
leur raisonnement clinique pourrait s’expliquer aussi par quatre raisons qui sont 1) 
celle du contexte de pratique des chargés d’enseignement clinique; 2) celle de 
l’association préférentielle d’interventions à des modalités d’enseignement; 3) celle 
des caractéristiques et des préoccupations personnelles propres à chaque chargé 
d’enseignement clinique et 4) celle de la connaissance d’erreurs usuelles ou typiques 
que font régulièrement les stagiaires.  
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INTRODUCTION 
 
Les professions de la santé n’échappent pas à la complexité grandissante de 
la technologie et des structures organisationnelles. C’est dans un contexte qui 
présente des situations variées et complexes que le professionnel doit évaluer les 
situations et faire des choix judicieux. Il est alors aisé d’admettre que parmi les 
compétences indispensables à la pratique on trouvera celle de se rendre apte à gérer 
cette complexité (Le Boterf, 2002).  
Les institutions d’enseignement doivent s’adapter aux changements imposés 
par la complexification de l’environnement. En fait, le phénomène de la complexité 
est un argument fréquemment mis de l’avant afin de justifier une révision ou une 
refonte des programmes, argument qui motive aussi l’emploi de stratégies 
d’enseignement innovantes (American Association of Respiratory Therapist, 2003; 
Christensen, Jones, Edwards, et Higgs, 2008; Mishoe et McIntyre, 1997; Ordre 
professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2004; Tardif, 1999). 
Dans le milieu de la santé, le domaine de l’inhalothérapie est lui aussi touché 
par cette conjoncture. Les inhalothérapeutes ont à traiter une clientèle variée porteuse 
de problèmes cardiaques et respiratoires qui comportent différents degrés de gravité 
où de plus, la présence de comorbidité est un phénomène courant. Aussi, ils ont à 
travailler dans des contextes qui obligent l’utilisation d’appareillages de haute 
technologie dont les modalités d’utilisation sont diversifiées et ne cessent de croître. 
S’ajoute leur participation fréquente à des équipes de soins multidisciplinaires où leur 
opinion est régulièrement sollicitée, et ce, même s’il s’agit d’inhalothérapeutes 
nouvellement arrivés sur le marché du travail.  
Les finissantes et les finissants sont rapidement confrontés à des situations 
complexes qui nécessitent la maîtrise d’un raisonnement clinique qui leur permet de 
répondre efficacement aux exigences imposées par la pratique. Dans le domaine de 
l’inhalothérapie, le raisonnement clinique se réfère aux processus de résolution de 
problème et de prise de décision utilisés pour régler des situations spécifiques à ce 
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champ de pratique. Comme il est formulé actuellement, le programme des 
Techniques d’inhalothérapie au Québec met peu en évidence la nécessité d’enseigner 
de façon formelle et officielle le raisonnement clinique. Il en est de même en ce qui 
concerne son évaluation. Le raisonnement clinique, indispensable à la pratique 
professionnelle, ne semble pas non plus faire l’objet d’une concertation auprès des 
enseignantes et des enseignants ainsi qu’auprès de tous les inhalothérapeutes 
impliqués dans l’enseignement clinique. En l’absence d’orientations et de référentiels 
clairs, il est difficile d’affirmer de façon certaine que le raisonnement clinique fait bel 
et bien l’objet d’un enseignement et d’une évaluation reconnus dans le cadre de ce 
programme de formation.  
Par ailleurs, on sait que le raisonnement clinique se développe 
principalement au cours des stages (Bizier, Fontaine et Moisan, 2005; Laitinen-
Väänänen, Talvitie et Luukka, 2007). Les chargés d’enseignement clinique sont donc 
largement sollicités en ce qui a trait à son enseignement. Pourtant, à l’heure actuelle, 
les inhalothérapeutes qui encadrent les stagiaires ne bénéficient d’aucune formation 
particulière à l’enseignement en milieu clinique. S’il en est, c’est à leur discrétion 
selon les offres dans leur milieu. 
Cette thèse porte spécifiquement sur l’étude des modalités d’enseignement 
adoptées et des interventions pédagogiques utilisées par les chargés d’enseignement 
clinique au regard du développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et 
les étudiants de Techniques d’inhalothérapie au Québec. À ce jour, pour ce domaine 
de la santé, la mise en évidence des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques utilisées par les chargés d’enseignement clinique dans le but de 
supporter ou de développer le raisonnement clinique n’a jamais eu lieu au Québec.  
Cette thèse s’inscrit dans le domaine du développement professionnel et 
concerne les chargés d’enseignement clinique en inhalothérapie. Elle rencontre le 
thème du doctorat en éducation de l’Université de Sherbrooke, car des retombées sont 
anticipées, entre autres, quant aux potentiels de recherches futures dans le domaine de 
la pédagogie reliée à l’enseignement en stages. Des retombées sont aussi envisagées 
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sur la formation concernant plus particulièrement l’enseignement du raisonnement 
clinique. Enfin, les résultats pourraient éventuellement contribuer à la bonification 
des pratiques contemporaines des chargés d’enseignement qui prendront 
connaissance de cette recherche dans son entier ou en partie. 
Le premier chapitre de cette thèse aborde la problématique. Afin de mieux 
saisir le contexte dans lequel évolue l’inhalothérapeute, une description de la 
profession d’inhalothérapeute est amenée. Il y sera aussi question du rôle du 
raisonnement clinique lorsque vient le moment de résoudre les problèmes spécifiques 
au champ de pratique de l’inhalothérapeute. Par la suite, l’importance accordée à 
l’enseignement du raisonnement clinique dans le programme d’inhalothérapie au 
Québec sera discutée. Suivra un portrait des modalités d’enseignement adoptées et 
des interventions pédagogiques auxquelles ont recours les chargés d’enseignement 
clinique dans différents domaines professionnels du milieu de la santé afin de 
favoriser le développement du raisonnement clinique. Ce chapitre se termine avec la 
question générale de recherche qui concerne les modalités d’enseignement et les 
interventions pédagogiques auxquelles font appel les chargés d’enseignement 
clinique en inhalothérapie et qui visent le développement du raisonnement clinique.  
Le cadre de référence constitue le deuxième chapitre de cette recherche 
doctorale. Il s’articule autour de trois axes qui sont ceux du raisonnement clinique, 
des modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques. À l’intérieur du 
premier axe, celui du raisonnement clinique, une définition propre au domaine de 
l’inhalothérapie est amenée puis les principaux modèles de raisonnement clinique 
sont décrits. Un de ces modèles a été adapté afin de représenter le raisonnement 
clinique de l’inhalothérapeute. On s’apercevra alors que, comparativement aux 
domaines de la médecine et des sciences infirmières, peu d’écrits abordent le 
raisonnement clinique dans ce domaine et que de plus, ces écrits relèvent surtout de la 
profession telle qu’elle se pratique aux États-Unis. Le deuxième axe s’attarde à mettre 
en évidence les deux modalités d’enseignement clinique les plus utilisées à l’heure 
actuelle, le modèle de rôle et de supervision. Ces modalités d’enseignement ont 
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bénéficié d’une attention particulière dans le domaine de l’enseignement clinique de 
la médecine. Une question spécifique concernant ces modalités est formulée. Enfin, le 
troisième axe a comme objet les interventions pédagogiques utilisées afin de 
développer le raisonnement clinique en contexte de stage. Une deuxième et dernière 
question spécifique se rapportant aux interventions pédagogiques est énoncée.  
Le troisième chapitre décrit la méthodologie qui a été choisie. La posture 
épistémologique et les raisons pour lesquelles la chercheuse a opté pour une 
méthodologie qualitative sont d’abord exposées. Puis, la méthode, plus 
spécifiquement l’étude de cas multiples ou multi cas, prévue pour cette étude, est 
détaillée. On y retrouvera les modalités au regard du choix des participantes et des 
participants, des outils de collecte de données, ainsi que celui du type d’analyse. Les 
outils et la conduite de l’analyse y sont décrits ainsi que les moyens qui ont été pris 
afin d’assurer la rigueur de la recherche. Ce chapitre se termine par la dimension 
déontologique de la recherche où, entre autres, sont énoncées les mesures qui ont été 
prises pour assurer le respect, la bienveillance et la confidentialité.  
Le quatrième chapitre traite des résultats de la recherche. L’analyse détaillée 
de chacun des cas fait état des modalités d’enseignement empruntées et des 
interventions pédagogiques appliquées par les chargés d’enseignement rencontrés au 
cours de situations problèmes où leur support au raisonnement clinique était requis. 
Une synthèse générale termine ce chapitre.   
Le cinquième et dernier chapitre de cette thèse concerne l’interprétation des 
résultats de la recherche. Certains éléments se rapportant aux modalités 
d’enseignement et aux interventions pédagogiques qui ont émergé de l’analyse ont été 
retenus. Des hypothèses sont émises à propos du choix des modalités d’enseignement 
et des interventions pédagogiques. Ce chapitre se termine par l’exposition des limites 
de la recherche.  
La conclusion résume notre thèse et expose des perspectives de recherches 
futures. Elle se termine par la démonstration tangible de la contribution de cette thèse 
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à la thématique du doctorat en éducation de l’Université de Sherbrooke soit les 
retombées anticipées pour la pratique, la formation et la recherche.  
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PREMIER CHAPITRE  
PROBLÉMATIQUE 
 
La problématique se divise en quatre parties. La première partie est 
consacrée à une description de la profession de l’inhalothérapie pour mieux saisir en 
quoi les tâches et les responsabilités qui incombent aux inhalothérapeutes nécessitent 
la maîtrise du raisonnement clinique. Dans la deuxième partie, il est question de 
l’importance accordée à l’enseignement clinique dans le développement du 
raisonnement clinique pour différentes professions de la santé. La troisième partie de 
la problématique traite de différentes modalités d’enseignement clinique et des 
interventions pédagogiques qui ont cours afin de développer le raisonnement clinique 
en contexte de stage chez d’autres professions de la santé. La quatrième et dernière 
section de la problématique expose le problème et se termine par la question générale 
de recherche.  
1. PORTRAIT DE LA PROFESSION  
Pour débuter, un portait de la profession révèle les exigences ainsi que le 
contexte dans lequel évolue l’inhalothérapeute. L’inhalothérapeute est un 
professionnel de la santé qui œuvre essentiellement auprès d’une clientèle souffrant 
de problèmes cardio-respiratoires chroniques ou aigus. L’inhalothérapeute assiste 
aussi l’anesthésiologiste dans ses fonctions. L’inhalothérapie est régie par un ordre 
professionnel, l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec (OPIQ). Le 
rapport annuel des activités de l’Ordre fait mention d’un peu plus de 3 900 (3 918) 
membres inscrits à son tableau pour la période s’étalant de l’année 2012 à 2013 
(Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2013b). Voici la description 
de la profession telle qu’elle apparaît sur le site Internet officiel de l’OPIQ :  
L’inhalothérapeute travaille principalement dans les centres 
hospitaliers de soins de courte durée. Il exerce dans les unités de 
soins (chirurgie et médecine), aux blocs opératoires, à l’urgence, 
aux soins intensifs, dans les unités de physiologie respiratoire, en 
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néonatalogie et de façon générale, dans tous les endroits où l’on 
s’occupe du système cardiorespiratoire. 
En raison du développement des soins ambulatoires et de 
l’accroissement de l’incidence des maladies respiratoires chez les 
personnes âgées, on le retrouve en CLSC, au sein d’équipes de 
soins hors institution, dans les centres hospitaliers de soins de 
longue durée ainsi que dans les centres d’accueil et dans les 
cliniques privées. 
Plusieurs autres secteurs lui sont également ouverts : enseignement, 
recherche, hygiène et médecine préventive, cardiologie, médecine 
sportive, secteur ambulancier, laboratoires de polysomnographie, 
cliniques et centres d’enseignement sur l’asthme, cliniques de 
chirurgies dentaires et vente de produits médicaux (Ordre 
professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2013a). 
La clientèle qui nécessite les soins de l’inhalothérapeute appartient à toutes 
les catégories d’âge : des nouveau-nés aux personnes âgées. L’inhalothérapeute 
utilise des appareils de haute technologie dont le nombre et la variété se multiplient 
rapidement. Les découvertes médicales et pharmacologiques apportent régulièrement 
de nouveaux éléments qui sont pris en considération lors des interventions de 
l’inhalothérapeute. Ce professionnel de la santé fait partie des équipes 
multidisciplinaires de soins, ce qui implique qu’il doive aussi posséder des 
connaissances se rapportant à l’évaluation de la personne malade dans son ensemble. 
Faire partie de l’équipe multidisciplinaire implique que l’inhalothérapeute soit amené 
régulièrement à émettre son opinion à propos du traitement du malade, opinion issue 
de son raisonnement clinique. La figure 1 illustre les différents contextes où œuvre 
l’inhalothérapeute, les clientèles qu’il traite et les divers traitements que ce 
professionnel de la santé peut accomplir. 
Mentionnons ici que les inhalothérapeutes ne posent pas de diagnostic, mais 
travaillent à partir d’un diagnostic connu ou en voie de l’être. Ces professionnels de la 
santé peuvent être impliqués dans le processus de recherche de données (épreuves 
diagnostiques) qui aideront à confirmer ou à infirmer la ou les hypothèses 
diagnostiques du médecin. Ils doivent aussi assurer le suivi des malades en évaluant 
judicieusement leur condition physique tout en prenant des décisions sécuritaires et 
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efficaces. Les décisions qui s’ensuivent peuvent être de ne rien changer au traitement 
actuel ou d’apporter des modifications si nécessaire. Souvent, l’inhalothérapeute sera 
invité à proposer, ou proposera de sa propre initiative, une ou plusieurs solutions 
selon le cas. Cela démontre l’importance de bien maîtriser le processus de 
raisonnement clinique, et ce, même chez l’inhalothérapeute débutant qui aura à traiter 
des situations complexes dès son entrée dans la pratique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1. Contextes, clientèles et traitements impliqués dans la pratique de 
l’inhalothérapeute. CHSLD : Centre hospitalier de soins de longue durée; CLSC : 
Centres locaux de services communautaires. 
Selon les milieux, l’inhalothérapeute peut bénéficier d’outils d’aide à la 
décision tels que des algorithmes ou des protocoles de soins s’adressant à des 
situations cliniques précises. Bien que l’ouvrage de Kester et Stoller (2013) montre 
que cette pratique semble plus largement répandue chez les inhalothérapeutes 
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œuvrant aux États-Unis, ces dernières façons de procéder sont de plus en plus 
courantes au Québec. Même en présence d’algorithmes décisionnels ou de protocoles 
qui permettent une certaine liberté d’action, le médecin demeure la personne qui 
possède l’autorité décisionnelle à laquelle l’inhalothérapeute doit se référer en tout 
temps pour tout ce qui concerne le traitement du malade. Il n’en demeure pas moins 
que les inhalothérapeutes doivent savoir reconnaître la présence d’une situation 
problème de même que sa gestion adéquate en procédant aux interventions les plus 
appropriées dans les circonstances.  
On pourrait s’attendre alors à retrouver dans le programme d’inhalothérapie 
certaines preuves de l’importance accordée au développement du raisonnement 
clinique, mais il n’en est pas ainsi. La section suivante illustre ce propos. 
2. PLACE DE L’ENSEIGNEMENT DU RAISONNEMENT CLINIQUE 
DANS LE PROGRAMME DE FORMATION EN INHALOTHÉRAPIE AU 
QUÉBEC  
Le programme d’inhalothérapie comporte 2 775 heures dont 960 heures sont 
consacrées à l’enseignement clinique (Cégep de Sherbrooke, 2008; Ministère de 
l'Éducation du Loisir et du Sport, 2008). Ce programme a été conçu selon un modèle 
traditionnel où les étudiantes et les étudiants acquièrent les connaissances de base en 
contexte scolaire d’abord, connaissances qui sont ensuite appliquées en milieu 
clinique. Ces connaissances devraient aussi contribuer à aider les étudiantes et les 
étudiants à prendre des décisions efficaces et pertinentes par rapport aux situations 
qui se posent dans le milieu d’apprentissage clinique. Le stage clinique représente 
environ le tiers de la formation du programme d’inhalothérapie (Ibid). Les stages ont 
lieu dans les secteurs d’activité des soins cardio-respiratoires généraux, de laboratoire 
de physiologie respiratoire, d’anesthésie, de soins à domicile et aux unités de soins 
critiques et d’urgence et concernent l’adulte, l’enfant et le nouveau-né.  
Le préceptorat et le monitorat sont les formes d’enseignement clinique les 
plus souvent rencontrées. Comme préceptrice ou précepteur, l’inhalothérapeute 
encadre un seul stagiaire. Lors de monitorat, l’inhalothérapeute se voit attitrer 
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plusieurs stagiaires, mais cette dernière formule est plutôt réservée pour les 
enseignantes ou les enseignants à l’emploi des cégeps. Tout au long de cette thèse, 
c’est l’expression « chargé d’enseignement clinique » qui sera employée pour 
désigner l’inhalothérapeute donnant l’enseignement clinique. Ce professionnel est 
soit un inhalothérapeute à l’emploi du centre hospitalier où a lieu le stage, soit une 
enseignante ou un enseignant d’un cégep ayant une entente de formation clinique 
avec le centre hospitalier.  
Tous les acteurs impliqués dans l’enseignement clinique des stagiaires 
possèdent des formations ainsi que des niveaux d’expertise variés. Il va de soi que le 
degré d’expérience en enseignement clinique diffère lui aussi. Cela signifie qu’une 
étudiante ou un étudiant peut tout aussi bien être encadré par un inhalothérapeute 
chevronné que par un inhalothérapeute faisant ses débuts dans la profession. De plus, 
la chargée ou le chargé d’enseignement clinique est avant tout responsable des 
patients dont il a la charge. L’inhalothérapeute chargé d’enseignement clinique 
évolue dans un contexte de travail complexe qui a été largement décrit à la section 
précédente. Le rôle de la chargée ou du chargé d’enseignement clinique s’ajoute aux 
responsabilités inhérentes à sa profession.  
Même s’il existe quelques différences organisationnelles sur le plan de la 
grille de cheminement scolaire entre les cégeps offrant cette formation, elles sont 
mineures et nous pouvons considérer que l’agencement des cours et des stages 
cliniques est semblable pour l’ensemble des cégeps.  
Le programme de formation actuel a été élaboré à partir d’une analyse de 
situation de travail conduite en 1992. Bien qu’il ait été révisé, ce programme n’a pas 
encore fait l’objet d’un processus d’actualisation qui aurait permis des modifications 
officielles et des adaptations majeures à la pratique contemporaine. La formulation 
des compétences se rapportant à la maîtrise des nouvelles technologies a permis aux 
institutions de bien s’adapter aux nombreux changements technologiques qui se sont 
produits depuis 1997, année d’implantation du nouveau programme. Mais notre 
expérience clinique, tant comme inhalothérapeute, comme chargée d’enseignement 
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clinique ainsi que celle découlant de la participation à plusieurs comités commandés 
par l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec traitant de la formation 
initiale en inhalothérapie, nous fait voir que depuis l’implantation du programme, 
l’autonomie décisionnelle chez ce professionnel s’est grandement accentuée. Cette 
autonomie décisionnelle, plus présente maintenant qu’à l’époque, fait en sorte que les 
inhalothérapeutes doivent fonder leur jugement sur un raisonnement clinique fiable 
qui assure la justesse et la qualité des opinions, décisions ou actions prises.  
Comme il est formulé actuellement, le programme de Techniques 
d’inhalothérapie montre peu d’occasions d’enseignement formel du raisonnement 
clinique. Toutefois, en prenant connaissance des éléments qui constituent les 
compétences du programme québécois actuel, on retrouve à plusieurs reprises les 
expressions « Choix judicieux… », « Repérage précis… », « Décision éclairée quant 
à … » (Collège de Sherbrooke, 1997), ce qui comporte de façon implicite 
l’application d’un raisonnement clinique. L’élément de compétence « Proposer des 
solutions aux problèmes rencontrés » (Ibid) qui se rapporte à la compétence 
« Évaluation de la qualité de la ventilation mécanique » (Ibid) et le critère de 
performance « Adaptation appropriée aux diverses situations de travail » qui lui se 
rapporte à la compétence « Organisation du travail »  (Ibid) laissent supposer que 
seules ces deux compétences exigent un enseignement formel du raisonnement 
clinique. Ces dernières descriptions font partie de compétences enseignées en 
contexte scolaire. Les descriptions des compétences se rapportant aux stages cliniques 
reprennent ces divers éléments, mais cette fois en contexte de pratique 
professionnelle. Ce sont là des indices qui nous permettent de croire que le processus 
de raisonnement clinique fait l’objet d’un enseignement et d’une évaluation implicites 
ou explicites, malgré qu’il n’en soit pas fait mention ouvertement dans le devis 
ministériel du programme. 
Les résultats obtenus aux épreuves synthèses communes de programme 
ayant lieu à la fin de leur formation démontrent que les étudiants et les étudiantes 
réussissent bien. Ces épreuves sont essentiellement constituées de questions associées 
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à un contexte riche, c’est-à-dire l’histoire d’un patient. Ces histoires sont très fidèles 
aux situations rencontrées par les inhalothérapeutes dans leur milieu clinique. Les 
questions sont essentiellement à choix multiples dont la réponse peut comporter 
plusieurs choix afin d’être complète. Selon ce que soulignent Charlin, Bordage et Van 
der Bleuten (2003) à partir de leur revue de littérature, ce type d’épreuve comporte 
certaines limites dont l’impossibilité d’évaluer adéquatement la qualité du 
raisonnement clinique et la probabilité pour les étudiantes et les étudiants de 
reconnaître des indices qui les orientent vers la réponse. Dans ces circonstances, cette 
forme d’évaluation ne fournit donc aucune indication quant à l’adéquation d’un 
quelconque raisonnement. Par contre, selon ce qu’ont noté ces auteurs, la réussite de 
ce type d’épreuve peut prédire la performance des futurs professionnels.  
La faible démonstration de l’obligation d’enseigner le raisonnement clinique 
à l’intérieur du devis ministériel et l’absence d’outils d’évaluation formels du 
raisonnement clinique font en sorte qu’il devient légitime de s’interroger à propos des 
modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques utilisées pour 
développer et encourager le raisonnement clinique. 
Dans leur ouvrage, Christensen et al. (2008) s’accordent à dire que c’est 
principalement au cours des stages que le raisonnement clinique s’acquiert, à savoir 
en contexte professionnel. L’étude de Laitinen-Väänänen et al. (2007) où ont été 
filmées des interactions entre les stagiaires en physiothérapie et leurs chargées 
d’enseignement clinique lors d’interventions auprès des patients abonde dans le 
même sens. En général, le stage est un moment crucial à exploiter afin d’effectuer le 
transfert des apprentissages du contexte scolaire au contexte de pratique. L’étude de 
cas de Bizier et al. (2005) qui portait sur le transfert des apprentissages dans un 
contexte d’enseignement de niveau collégial met à l’avant-plan le contexte 
d’apprentissage qu’offre le milieu de stage où des situations complexes qui 
apparaissent fréquemment permettent « l’engagement cognitif et le transfert des 
acquis » (Bizier et al., 2005, p. 163). Ces auteurs font aussi état des attitudes des 
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superviseurs ainsi que des interventions pédagogiques utilisées pour favoriser le 
transfert des apprentissages.  
Plusieurs domaines professionnels en santé se sont intéressés à mettre en 
évidence les modalités d’enseignement clinique et les interventions pédagogiques qui 
contribuent au développement du raisonnement clinique sur le terrain, mais peu 
d’études ont été réalisées dans le domaine de l’inhalothérapie plus spécifiquement. 
Ces aspects sont étudiés de plus près à la section suivante. 
3. MODALITÉS D’ENSEIGNEMENT CLINIQUE ET INTERVENTIONS 
PÉDAGOGIQUES.  
Les éléments ci-après sont tirés d’études (recherches), d’essais et d’ouvrages 
généraux qui mettent l’accent surtout sur le développement professionnel. Quelques-
uns de ces écrits ciblent clairement des interventions pédagogiques utilisées pour 
développer le raisonnement clinique. Parmi ces interventions, celles qui se rapportent 
au transfert des apprentissages sont citées fréquemment. Outre les interventions 
pédagogiques utilisées, il semble que les modalités d’enseignement clinique, c’est-à-
dire la posture adoptée par les professionnels pendant un enseignement clinique, 
soient elles aussi à considérer dans l’aide au développement du raisonnement 
clinique. La prochaine partie fait d’abord état des modalités d’enseignement clinique. 
La suivante traite des différents types d’interventions pédagogiques qui sont 
employées pour développer le raisonnement clinique dans divers contextes 
professionnels, notamment l’inhalothérapie, la médecine, les soins infirmiers ainsi 
que la physiothérapie.  
3.1. Modalités d’enseignement clinique 
Les modalités d’enseignement clinique font référence à la posture que prend 
la chargée ou le chargé d’enseignement clinique auprès des étudiantes et des étudiants 
en cours de stages. Dans leur essai qui porte sur les compétences de l’enseignant 
clinicien et de l’emploi du modèle de rôle, selon ce qu’ils ont relevé au cours de leur 
recension des écrits, Chamberland et Hivon (2005) remarquent que ce sont les 
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modalités du modèle de rôle et de la supervision qui sont adoptées les plus souvent en 
contexte d’enseignement en stage. Les auteurs décrivent aussi en quoi consistent ces 
deux modalités d’enseignement. Lorsqu’il est question de modèle de rôle, les 
stagiaires observent la chargée ou le chargé d’enseignement clinique qui les encadre. 
C’est l’occasion pour les étudiants et les étudiantes de prendre connaissance d’un 
modèle de pratique professionnelle qui leur est offert. À ce moment, les étudiantes et 
les étudiants peuvent non seulement observer les actes et les attitudes de leur chargé 
d’enseignement clinique, mais ils peuvent aussi prendre connaissance du 
raisonnement clinique de ce dernier à condition que celui-ci leur soit rendu explicite.  
S’il s’agit de la modalité de supervision, les stagiaires agissent sous l’œil de 
leur chargé d’enseignement clinique et reçoivent une rétroaction par la suite. Les 
rôles sont donc inversés comparativement au modèle de rôle et c’est l’occasion pour 
la chargée ou le chargé d’enseignement clinique de prendre connaissance des acquis 
et des manquements dans la pratique des étudiants et des étudiantes.  
Les études qui traitent des modalités d’enseignement clinique qui se rapportent 
à l’enseignement de la médecine et des soins infirmiers abondent, mais le domaine de 
l’inhalothérapie ne semble pas bénéficier de la même condition. Néanmoins, quelques 
écrits ont été relevés. Les prochaines sections s’attardent aux modalités 
d’enseignement clinique d’abord dans les domaines de l’inhalothérapie puis dans 
ceux de la médecine et des soins infirmiers. 
3.1.1. Inhalothérapie 
À la suite de l’analyse d’un sondage distribué aux étudiantes et aux étudiants 
d’inhalothérapie de 1er cycle de l’Université de Georgie (Georgia State University) et 
qui portait sur la qualité de l’enseignement clinique, Ari, Goodfellow et Rau (2003) 
recommandent que le modèle de rôle soit utilisé de façon concomitante avec une 
formule de mentorat
1
 pour favoriser le développement de l’identité professionnelle. 
                                                 
1
 « Selon la définition de l’AIIC, il y a mentorat lorsqu’une personne établit avec une autre une relation 
professionnelle volontaire, bénéfique pour les deux parties et habituellement de longue durée. Dans le 
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Par contre, l’étude qualitative de Jones-Boggs, Boone et Neil-Rice (2007) consacrée à 
la description de la pratique des chargés d’enseignement clinique, montre que le 
modèle de supervision et non celui du modèle de rôle tel que défini par Chamberland 
et Hivon (2005), serait la modalité d’enseignement clinique privilégiée par les 
inhalothérapeutes chargés de l’enseignement clinique. Les constats de Jones-Boggs et 
al. (2007) ont été formulés à partir de l’analyse de contenu des réponses à des 
questions ouvertes posées à 45 inhalothérapeutes impliqués dans l’enseignement 
clinique. Ces questions découlaient de la description d’un incident critique ayant eu 
lieu au moment de la supervision d’un stagiaire.  
Dans le cadre de son essai où il est question de l’enseignement clinique et de 
l’évaluation des stagiaires, Cullen (2005) souligne que le modèle de rôle constitue 
une excellente modalité d’enseignement, car il offre l’occasion aux stagiaires d’avoir 
accès à la manière dont leurs chargés d’enseignement clinique traitent une situation 
problème pourvu que ces derniers partagent leur raisonnement. Hill (1999) qui, dans 
le contexte de sa thèse, s’est intéressé à la relation entre la pensée critique et la prise 
de décision, encourage aussi le modèle de rôle en tant que modalité d’enseignement 
clinique. Mais il s’agit de recommandations formulées à la suite de sa revue de 
littérature. Aussi, dans cette thèse, le modèle de rôle concerne le développement de la 
pensée critique plutôt que celui du raisonnement clinique.  
Même si les écrits d’Ari et al. (2003), de Chamberland et Hivon (2005) et de 
Cullen (2005) se rapportent plutôt au développement professionnel, ils peuvent être 
pris en compte lorsqu’il s’agit du développement du raisonnement clinique, car on ne 
peut faire abstraction du développement du raisonnement clinique lors du 
développement des compétences professionnelles (Ajjawi et Higgs, 2008a; 
Boshuizen et Schmidt, 2008). 
Les modalités d’enseignement clinique ont fait l’objet d’une grande attention 
dans les domaines de l’enseignement de la médecine et des soins infirmiers d’où des 
                                                                                                                                           
contexte de cette relation, une personne chevronnée… »  (Association des infirmières et infirmiers du 
Canada, 2004). 
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exemples d’encadrement clinique peuvent être tirés. Les deux prochaines sections 
rapportent certains constats ou recommandations provenant d’écrits appartenant à ces 
deux professions de la santé.   
3.1.2. Médecine 
Chamberland et Hivon (2005) avancent que c’est le modèle de rôle, en 
comparaison avec le modèle de supervision, qui constituerait la principale stratégie 
d’apprentissage du professionnalisme chez les étudiantes et les étudiants de 
médecine. Dans le cadre de leur revue de littérature à propos de l’enseignement du 
raisonnement clinique, Nendaz, Charlin, Leblanc et Bordage (2005), bien qu’ils 
soulignent certains principes d’enseignement à appliquer au chevet des malades, 
n’indiquent pas les modalités de l’enseignement clinique adoptées par les chargés 
d’enseignement clinique, à savoir si les enseignants cliniciens utilisent un modèle de 
rôle ou un modèle de supervision tel que Chamberland et Hivon (2005) les 
distinguent. Kilminster et Jolly (2000) à la suite de leur vaste revue de littérature à 
propos des meilleures pratiques de supervision, soulignent que c’est un encadrement 
direct
2
, en comparaison avec un encadrement indirect, qui semble le plus efficace. 
Les auteurs ne mentionnent pas par contre  s’il s’agit du modèle de rôle ou du modèle 
de supervision. Les constats de ces derniers auteurs émanent du milieu clinique et ils 
concernent le développement professionnel dans son ensemble.  
3.1.3. Soins infirmiers 
Dans leur essai, Myrick et Yonge (2002) soulignent le modèle de rôle en tant 
que modalité d’enseignement clinique afin de développer la pensée critique chez les 
futurs infirmières et infirmiers. Il s’agit dans ce cas de pensée critique et non de 
raisonnement clinique. Théorêt et St-Pierre (2007) en conclusion de leur essai, 
                                                 
2
 On entend par encadrement direct, une supervision clinique où la chargée ou le chargé 
d’enseignement clinique se trouve avec les étudiantes et les étudiants. Un encadrement indirect désigne 
une supervision clinique où les chargés d’enseignement ne se trouvent pas en compagnie des 
stagiaires. Ils prennent connaissance de la progession des acquis chez les stagiaires lors de rencontres 
avec ces derniers.  
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soulignent l’apport du modèle de rôle dans la conception que se fera la personne 
stagiaire à propos de la profession d’infirmière. Ces auteurs ne traitent pas de façon 
spécifique le développement du raisonnement clinique, mais le développement de la 
compétence en soins infirmiers en général. Pour sa part, dans un de ses guides de 
pratique, l’Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) (2004) favorise 
le modèle de rôle couplé à des formules de préceptorat ou de mentorat. Plusieurs 
avantages de cette modalité d’enseignement sont identifiés à l’intérieur de ce guide de 
pratique. Dans ce dernier exemple, il est question du développement du jugement 
clinique et non du développement du raisonnement clinique. Il semble que pour le 
domaine des soins infirmiers, le modèle de rôle soit régulièrement cité à titre de 
modalité d’enseignement clinique à mettre en pratique comparativement au modèle 
de supervision.  
En résumé, le modèle de rôle apparaît comme la modalité d’enseignement 
clinique à privilégier dans un contexte de développement professionnel (Ari et al., 
2003; Association des infirmières et infirmiers du Canada, 2004; Chamberland et 
Hivon, 2005; Cullen, 2005; Hill, 1999; Myrick et Yonge, 2002; Nendaz et al., 2005; 
Théorêt et St-Pierre, 2007). Mais, en ce qui concerne l’inhalothérapie, selon l’étude 
de Jones-Boggs et al. (2007), les superviseurs cliniques dans ce domaine préfèreraient 
le modèle de supervision à celui du modèle de rôle. Enfin, toujours dans le domaine 
de l’inhalothérapie, bien qu’il s’agisse de recommandations faites à partir de leur 
revue de littérature, Cullen (2005) et Hill (1999) préconisent l’utilisation du modèle 
de rôle dans le cadre des stages cliniques.  
Aussi, soulignons que la plupart des écrits relevés dans le domaine de 
l’inhalothérapie ont été réalisés par des auteurs qui œuvrent exclusivement aux États-
Unis où la pratique peut s’avérer différente de celle observée au Québec. Ce qui fait 
en sorte qu’en ce moment, on ne peut s’avancer sur les types de modalités 
d’enseignement adoptées par les chargés d’enseignement clinique en inhalothérapie 
au Québec. 
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3.2. Interventions pédagogiques 
Plusieurs auteurs du domaine de la pédagogie ont fait valoir le rôle des 
enseignantes et des enseignants en ce qui a trait à l’aide et au support à apporter aux 
étudiantes et aux étudiants lorsque vient le moment d’utiliser les connaissances 
apprises en contexte de classe à celui du milieu professionnel (Bizier et al., 2005; 
Frenay et Bédard, 2004; Tardif, 1999). Dans ces circonstances, on peut donc 
s’attendre à ce que cette aide et ce support au transfert des apprentissages, devant dès 
lors être mis à contribution dans le milieu professionnel, soient assumés par les 
chargés d’enseignement clinique, peu importe qu’ils soient des inhalothérapeutes du 
milieu où a lieu le stage, ou qu’ils soient des inhalothérapeutes enseignant au sein des 
collèges qui offrent ce programme. Les écrits consultés ont révélé que de façon 
générale, des rapprochements peuvent être établis entre les interventions 
pédagogiques utilisées pour développer le raisonnement clinique lors des stages et les 
principes qui supportent le transfert des apprentissages.  
Dans le cas de cette thèse, les interventions pédagogiques sont des actions que 
posent les chargés d’enseignement clinique dans le but d’amener leurs stagiaires à 
appliquer un raisonnement clinique judicieux lors des situations problèmes qu’ils 
rencontrent. Il peut s’agir d’interventions dirigées où les indications concernent la 
manière d’appliquer le raisonnement à l’une de ses étapes sont nettement ciblées. De 
même, ces interventions peuvent être moins directives et se traduire par exemple par 
des questions, des avis ou des opinions adressés aux stagiaires à propos de leur façon 
d’appliquer leur raisonnement clinique ou l’une de ses étapes. Cette description 
comporte des similarités avec la définition que l’on trouve dans l’ouvrage de 
Legendre (2005) et qui se lit comme suit : « Action pédagogique consciente qui a 
pour but de soutenir, de stimuler ou de modifier une situation, une attitude, ou une 
action » (p.803). 
De toute évidence, lors de leurs stages, les étudiantes et les étudiants seront 
mis en face de situations qui n’auront pas nécessairement été traitées durant les 
périodes d’apprentissage en classe. Il en va de même pour les personnes qui 
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accompagneront les stagiaires qui, peut-être, seront parfois en présence de situations 
qu’elles n’auront jamais rencontrées. Il sera alors d’autant plus bénéfique pour les 
étudiantes et les étudiants d’observer comment le professionnel qui les accompagne 
traite ces nouvelles situations en plus de profiter d’interventions pédagogiques qui 
aident au développement de leur propre raisonnement clinique.  
Différentes professions de la santé se sont intéressées aux interventions 
pédagogiques qui contribuent au développement du raisonnement clinique, chacune 
dans leur champ de pratique respectif. Les prochaines sections traitent de ces 
interventions pédagogiques. Celles qui ont été notées dans la littérature et relevant du 
domaine de l’inhalothérapie seront d’abord exposées, suivront celles se rapportant 
aux domaines de la médecine, des soins infirmiers et de la physiothérapie. 
3.2.1. Inhalothérapie 
Comparativement aux domaines de la médecine, des soins infirmiers et de la 
physiothérapie, peu d’études ont émergé de la recension des écrits en utilisant des 
combinaisons de mots clés utilisant les expressions « raisonnement clinique » (en 
anglais, clinical reasoning) ou « enseignement du raisonnement clinique » (teaching 
clinical reasoning) en ce qui concerne l’inhalothérapie. Ce sont plutôt les expressions 
« jugement clinique » (clinical judgment), « pensée critique » (critical thinking) et 
« prise de décision » (decision making) qui ont donné lieu à l’émergence d’études. 
Aussi, plusieurs de ces écrits décrivent plutôt des interventions pédagogiques qui 
prennent place en contexte de classe et ne font pas état des interventions 
pédagogiques à utiliser en contexte clinique (Hill, 1999; Mishoe et McIntyre, 1997; 
Mishoe et Hernlen, 2005). Dans ce domaine, les études empiriques qui ont pour objet 
les interventions pédagogiques utilisées en milieu clinique se sont avérées rares.  
Parmi les quelques recherches relevées, celle de Cullen (2005) insiste sur 
l’importance du questionnement socratique, une façon de questionner les étudiantes et 
les étudiants pour les amener à expliciter et justifier leur démarche de résolution de 
problème et de prise de décision. L’auteure signale aussi l’effet positif de la réflexion 
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sur l’action en cours d’apprentissage clinique. Parmi les caractéristiques d’un 
enseignement clinique jugé efficace mises en évidence par l’étude d’Ari et al. (2003), 
on retrouve deux types d’interventions. Il s’agit de l’intégration de la théorie à la 
pratique et la clarification de notions lorsque les étudiantes et les étudiants se posent 
des questions. Enfin, Hill (1999), à la suite de la recension des écrits, recommande la 
stratégie qui consiste à rendre accessible le raisonnement de l’inhalothérapeute qui 
accompagne les étudiantes et les étudiants.  
Actuellement, au Québec, les interventions pédagogiques auxquelles font 
appel les chargés d’enseignement clinique en Techniques d’inhalothérapie ne sont pas 
appuyées par des études empiriques. Cette situation peut partiellement s’expliquer par 
le fait que l’inhalothérapie est une profession qui a débuté en 1964 dans la province 
de Québec et qui est donc relativement jeune (Ordre professionnel des 
inhalothérapeutes du Québec, 2013a). De plus, l’enseignement de cette profession se 
situe au niveau collégial, un niveau d’enseignement où les activités de recherche sont 
moins présentes qu’au niveau universitaire. Soulignons ici, que les études portées à 
notre attention à propos des interventions pédagogiques proviennent en totalité du 
domaine de l’inhalothérapie telle qu’elle se pratique aux États-Unis, un contexte 
différent de celui du Québec.  
Étant donné le peu d’ouvrages se rapportant spécifiquement au 
développement du raisonnement clinique dans l’enseignement de l’inhalothérapie, 
notre regard s’est porté sur les autres professions de la santé afin de savoir comment 
est abordé le développement du raisonnement clinique dans un contexte 
d’enseignement clinique dans le milieu professionnel de la médecine, des soins 
infirmiers et de la physiothérapie, des domaines où les études et les différents 
ouvrages à ce sujet sont nombreux. 
3.2.2. Médecine 
Les études et ouvrages consultés émanant du domaine de l’enseignement de 
la médecine révèlent l’importance accordée à l’enseignement du raisonnement 
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clinique. Selon ce qui nous a été donné de constater, le soutien à son développement 
peut être relié aux interventions pédagogiques utilisées pour favoriser le transfert des 
apprentissages.  
À ce sujet, Bowen (2006) dans sa revue de littérature où sont exposées les 
stratégies d’enseignement afin de développer le raisonnement clinique chez les 
étudiantes et les étudiants de médecine ainsi que l’étude de Martineau, Girard et 
Boulé (2008) qui porte sur les interventions faites par les enseignants cliniques afin 
de développer les compétences des résidents, mentionnent des actions visant à faire 
respecter la procédure de résolution de problème par les étudiantes et les étudiants. 
L’incitation à la réflexion sur l’action est aussi soulignée par Irby (1994) dont la 
recherche a porté sur les domaines de connaissances nécessaires aux chargés 
d’enseignement clinique ainsi que celle de Martineau et al. (2008) citée 
précédemment.  
Les activités de contextualisation, de décontextualisation et de 
recontextualisation telles que définies par Tardif et Presseau (1998) et Frenay et 
Bédard (2004) ont été régulièrement repérées dans la littérature consultée, à titre de 
principes qui sous-tendent le transfert des apprentissages dans le domaine de 
l’enseignement de la médecine. À ce propos, l’essai d’Eva (2005) portant sur 
l’enseignement du raisonnement clinique et les revues de littérature respectives de 
Nendaz et al. (2005) et de Bowen (2006) préconisent l’aide à la reconnaissance des 
similitudes et des distinctions entre les différentes situations cliniques rencontrées. 
L’explicitation du raisonnement à voix haute de la part du chargé d’enseignement 
clinique est elle aussi une stratégie invoquée dans la recherche de Martineau et 
al.(2008) ainsi que dans celle d’Irby (1994). Chamberland et Hivon (2005) ont aussi 
souligné l’utilisation de cette intervention pédagogique.  
Les recommandations d’Eva (2005) s’adressent spécifiquement au 
développement du raisonnement clinique, mais l’auteur ne précise pas le contexte 
d’apprentissage pour lequel elles sont indiquées, c’est-à-dire un contexte clinique, 
donc professionnel, ou un contexte de classe. Les suggestions de Bowen (2006), 
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Kilminster et Jolly (2000), Nendaz et al. (2005) ainsi que celles de Martineau et al. 
(2008) s’adressent par contre aux médecins qui accompagnent les étudiantes et les 
étudiants en clinique.  
L’étude de Martineau et al. (2008) a surtout servi à démontrer les 
interventions appliquées par les chargés d’enseignement cliniques afin de maintenir 
un climat collaboratif entre les médecins chargés d’enseignement clinique et leurs 
étudiantes et étudiants. Pour leur part, Chamberland et Hivon (2005) ne traitent pas 
du développement du raisonnement clinique en particulier, mais bien du 
développement professionnel dans son ensemble dans lequel le développement du 
raisonnement clinique occupe une grande partie. Enfin, dans leurs revues de 
littérature respectives, Kilminster et Jolly (2000) ainsi que Bowen et Irby (2002) en 
viennent à la conclusion que c’est la qualité de la relation entre la personne qui 
accompagne les étudiantes et les étudiants qui est probablement le seul facteur 
déterminant dans l’efficacité de la supervision. 
3.2.3. Soins infirmiers 
Le domaine de l’enseignement en soins infirmiers partage certaines des 
stratégies recommandées par le milieu de l’enseignement de la médecine. La plupart 
des écrits dont nous avons pris connaissance dans ce domaine concernent le 
développement du jugement clinique ou celui de la pensée critique des stagiaires 
plutôt que celui du raisonnement clinique. Mais les interventions pédagogiques qui y 
sont soulevées afin de développer ces habiletés comportent des similitudes avec celles 
utilisées afin de développer le raisonnement clinique dans le domaine de la médecine. 
Plusieurs modèles conceptuels de soins ont cours actuellement dans la 
pratique des soins infirmiers au Québec. Selon les écoles de pensée, on reconnaît les 
modèles de Nightingale, d’Henderson, d’Orem, de Roy, d’Allen et de Watson 
(Paquette-Desjardins et Sauvé, 2008). L’apprentissage du raisonnement clinique en 
soins infirmiers se base sur ces modèles conceptuels qui orientent ce que Paquette-
Desjardins et Sauvé (2008) nomment la démarche clinique de soins infirmiers. Cette 
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démarche clinique est celle de la résolution de problème et consiste en a) recueillir les 
données pertinentes; b) analyser et interpréter ces données; c) planifier les soins et les 
traitements infirmiers; d) appliquer les soins et e) évaluer les résultats. 
Les infirmières et les infirmiers bénéficient d’une autonomie décisionnelle 
axée sur les buts de la démarche de soins issue de modèles conceptuels qui visent 
tous le retour ou le maintien de l’autonomie de la personne tout en respectant le 
traitement médical prescrit (Bizier, 1992).  
Dans son essai portant sur l’enseignement du jugement clinique lors des 
stages, Fecteau (2007) soulève à quelques reprises le questionnement et l’assurance 
du respect des étapes de la résolution de problème en tant qu’interventions 
pédagogiques afin de développer ce jugement clinique.  Il en est de même pour l’essai 
de Larue et Chapados (2007) qui traite de la responsabilisation des stagiaires. La 
recherche de Myrick (2002) où elle illustre comment se développe la pensée critique 
des étudiantes et des étudiants en cours de stages mentionne les mêmes types 
d’actions à titre d’interventions pédagogiques ayant un impact sur le développement 
de la pensée critique. L’explicitation du raisonnement a été mise en évidence dans le 
cadre de l’ouvrage de Narayan et Cocoran-Perry (2008) traitant de l’enseignement du 
raisonnement clinique dans le domaine des soins infirmiers. Enfin, la réflexion sur 
l’action a été soulignée à maintes reprises comme stratégie favorisant le 
développement de la pensée critique et celui du jugement clinique chez les étudiantes 
et les étudiants de soins infirmiers. La réflexion sur  l’action a été traitée, entre autres, 
par Ruth-Sahd (2003) dans sa revue de littérature concernant spécifiquement la 
pratique réflexive dans l’enseignement des soins infirmiers en général et dans 
l’ouvrage de Ménard (2007) à propos de l’utilisation du journal de bord afin de 
favoriser son développement. Le guide de l’Association des infirmières et infirmiers 
du Canada (2004) abordant l’excellence de l’encadrement des stagiaires préconise 
aussi cette intervention pédagogique.  
Ici, on ne peut passer sous silence les travaux de Benner (2001). Bien qu’elle 
se soit plutôt attardée au développement professionnel en général, Benner (Ibid) 
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suggère quelques interventions de nature pédagogique à réaliser au chevet du malade 
dans le but d’accroître le jugement clinique chez les étudiantes et les étudiants de 
soins infirmiers. Selon leur niveau de développement professionnel, les stagiaires 
peuvent bénéficier d’interventions telles que a) l’utilisation de guides et de 
procédures; b) l’explicitation du raisonnement clinique et c) l’aide à la discrimination 
entre les cas en établissant des similitudes ou des différences.  
3.2.4. Physiothérapie 
Quelques ouvrages dans le domaine de la physiothérapie mettent aussi en 
évidence des interventions pédagogiques similaires à celles déjà décrites. La présente 
section fait état des stratégies utilisées dans le contexte d’un enseignement clinique. 
Les physiothérapeutes sont des professionnels de la santé qui disposent d’une 
autonomie importante lorsque vient le moment d’identifier un problème, d’instituer 
un traitement et d’assurer le suivi de la personne.  
Dans ce domaine, Laitinen-Väänänen et al. (2007) suggèrent: a) de rendre le 
raisonnement clinique du physiothérapeute accessible aux étudiantes et aux étudiants; 
b) de favoriser des interventions prenant la forme de questions ou d’indices et c) 
d’encourager la réflexion sur l’action. Leur travail s’inscrit dans une perspective de 
développement professionnel et non dans l’intention spécifique de développer le 
raisonnement clinique. Aussi, il est question, dans cette étude, du développement de 
la pensée critique plutôt que celui du raisonnement clinique. Pour leur part, Ajjawi et 
Higgs (2008b) dont la recherche a concerné spécifiquement le développement du 
raisonnement clinique en contexte professionnel, suggèrent des interventions qui 
peuvent se rapporter au questionnement des stagiaires ainsi qu’à des indications afin 
que les étapes du raisonnement clinique soient bien appliquées.  
En résumé, cette section montre le peu d’études existantes concernant les 
interventions pédagogiques appliquées pour développer le raisonnement clinique dans 
le domaine de l’enseignement de l’inhalothérapie. Les quelques études relevées  
montrent que le questionnement, l’aide au repère des connaissances nécessaires à la 
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réalisation de la tâche, la clarification des notions et le raisonnement à voix haute ont 
été soulignés à titre d’interventions pédagogiques contribuant au développement du 
raisonnement clinique. Ces études par contre, ont été faites aux États-Unis où la 
pratique de cette profession comporte des différences en comparaison avec celle qui 
prend place au Québec.  Aucune étude canadienne ni québécoise traitant de ce sujet 
n’a été relevée.  
Afin de vérifier la présence et les modalités d’application des différentes 
interventions pédagogiques lors du soutien au développement du raisonnement 
clinique, les écrits provenant des autres domaines d’enseignement des professions de 
la santé ont été consultés. Ces ouvrages, de différentes natures (études, essais, 
ouvrages généraux), sont beaucoup plus nombreux dans le domaine de 
l’enseignement de la médecine, des soins infirmiers et de la physiothérapie.  Pour ces 
trois domaines, il appert que des interventions pédagogiques utilisées afin de 
développer le raisonnement clinique prennent la forme d’aide à l’établissement et à la 
clarification des liens entre la théorie et la pratique, de questions, d’indices, d’avis ou 
d’opinions, de l’utilisation de la réflexion sur l’action, de l’aide à la reconnaissance 
des similitudes et des distinctions entre les situations problèmes ainsi que 
l’explicitation du raisonnement clinique à voix haute. 
4. PROBLÈME 
Puisque les enseignantes et les enseignants jouent un rôle important dans le 
transfert des connaissances, on s’attendrait à ce que les chargés d’enseignement 
clinique jouent le même rôle. Dans leur cas, en évoluant en milieu professionnel 
plutôt que celui de la classe ou du laboratoire, c’est le contexte dans lequel a lieu 
l’enseignement qui les distingue. Il demeure que les étudiantes et les étudiants ont 
besoin des interventions pédagogiques de la part des professionnels qui les 
accompagnent au cours de leurs stages afin d’effectuer ce transfert et de pouvoir 
développer leur raisonnement clinique.  
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La consultation des écrits dans le domaine de l’inhalothérapie fournit peu 
d’information à propos de l’enseignement du raisonnement clinique. Aussi, 
actuellement au Québec, les occasions d’échanges sur les pratiques d’enseignement 
en inhalothérapie sont rares. S’ajoute à cela le faible accent mis sur l’apprentissage du 
raisonnement clinique dans le programme officiel de Techniques d’inhalothérapie au 
Québec. Le raisonnement clinique ne fait l’objet ni d’une compétence, ni d’un 
élément de compétence et ni même d’un critère de performance à lui seul. Son 
enseignement ne fait l’objet d’aucune prescription ministérielle officielle qui assure 
son enseignement. En somme, la place réservée à l’enseignement du raisonnement 
clinique dans le programme actuel n’est pas clairement définie. Cependant, les écrits 
tendent à démontrer que l’étape du stage dans la formation constitue un moment 
privilégié pour développer le raisonnement clinique chez les étudiantes et les 
étudiants (Bizier et al., 2005; Christensen et al., 2008; Laitinen-Väänänen et al., 
2007). 
Cette situation laisse entrevoir des pratiques variées de l’enseignement du 
raisonnement clinique, d’autant plus que les étudiantes et les étudiants seront 
accompagnés au cours de leurs stages par des inhalothérapeutes dont le niveau de 
formation et d’expertise est hétérogène et dont le degré d’expérience en enseignement 
clinique varie lui aussi.  
À notre avis, cet état de fait contribue à fragiliser l’atteinte d’un niveau 
optimal de maîtrise de cette compétence maintenant incontournable. Ici, le danger est 
de voir allonger de façon indue l’atteinte d’un degré adéquat de maîtrise du 
raisonnement clinique indispensable aux traitements des situations complexes que les 
étudiantes et les étudiants rencontreront, et ce, très rapidement après leur entrée sur le 
marché du travail. Le moment d’atteinte d’un niveau de maîtrise adéquat risque de se 
voir exporté en dehors du contexte scolaire d’apprentissage, c’est-à-dire lorsque les 
étudiantes et les étudiants seront devenus des inhalothérapeutes. Dans ces 
circonstances, les conditions d’apprentissage risquent d’être moins optimales, car les 
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nouveaux inhalothérapeutes ne bénéficieront peut-être pas d’un encadrement qui 
aidera et qui supportera le développement de leur raisonnement clinique. 
Quoique les étudiantes et les étudiants réussissent les épreuves synthèses 
locales et communes du programme, ce type d’évaluation qui sanctionne la réussite 
de la formation ne permet pas de connaître et d’apprécier adéquatement la qualité de 
leur raisonnement clinique à la fin de leur formation. Actuellement donc, les 
étudiantes et les étudiants de Techniques d’inhalothérapie bénéficient possiblement 
de modalités d’enseignement clinique et d’interventions pédagogiques qui aident et 
qui encouragent le développement de leur raisonnement clinique, mais ces modalités 
d’enseignement et ces interventions pédagogiques ne sont pas connues.  
Le domaine de l’inhalothérapie comporte peu d’études empiriques à propos 
du raisonnement clinique en général que ce soit chez les professionnels en exercice 
ou chez les étudiantes et les étudiants. De plus, les écrits relevés appartiennent pour la 
majorité à la pratique de l’inhalothérapie telle qu’elle se vit aux États-Unis. Aussi, 
bien qu’ils traitent des modalités d’enseignement clinique, telles que le modèle de 
rôle ou de supervision, ces écrits ne visent pas nécessairement le développement du 
raisonnement clinique, mais plutôt celui de l’identité professionnelle, de la pensée 
critique ou du jugement clinique. Les deux seules études relevées qui traitent de la 
relation pédagogique des superviseurs cliniques avec les stagiaires, celles d’Ari et al. 
(2003) et de Jones-Boggs et al. (2007), montrent des contradictions en ce qui a trait à 
la modalité d’enseignement clinique utilisée lors des stages, soit le modèle de rôle ou 
le modèle de supervision. Enfin, toujours dans le domaine de l’inhalothérapie, les 
écrits consultés offrent peu de descriptions d’interventions pédagogiques qui 
s’adressent plus spécifiquement au développement du raisonnement clinique chez les 
étudiantes et les étudiants d’inhalothérapie.  
Devant le constat de l’importance du stage dans le développement du 
raisonnement clinique et, devant le peu de connaissances en ce qui a trait aux 
modalités d’enseignement clinique et aux interventions pédagogiques qui sont 
actuellement appliquées par les chargés d’enseignement cliniques afin de développer 
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le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques 
d’inhalothérapie au Québec, nous posons alors la question générale suivante : 
Quelles sont les modalités d’enseignement et les interventions pédagogiques 
utilisées en contexte clinique par les chargés d’enseignement clinique pour 
développer le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de 
Techniques d’inhalothérapie au Québec?  
La présente thèse a comme objet de recherche la mise en évidence des 
modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques qui visent le 
développement du raisonnement clinique et qui sont actuellement choisies et 
appliquées par les inhalothérapeutes responsables de l’enseignement clinique auprès 
des stagiaires en inhalothérapie. Le but ici n’est pas de porter attention à l’efficacité 
des modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques pour développer le 
raisonnement clinique, mais bien de les décrire.  
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DEUXIÈME CHAPITRE  
CADRE DE RÉFÉRENCE 
 
Comme pour toutes les professions de la santé, le raisonnement clinique 
constitue l’activité centrale de la pratique de l’inhalothérapeute. Bien que les 
professions de la santé partagent plusieurs éléments communs avec cette activité 
intellectuelle, elle se distingue d’une profession à l’autre parce qu’elle puise ses 
connaissances et qu’elle se déploie dans des contextes spécifiques à chacune des 
professions médicales (Higgs et Jones, 2008).  
La question générale de recherche porte sur les modalités d’enseignement et 
les interventions pédagogiques dont font usage les superviseurs lors des stages afin de 
développer le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de 
Techniques d’inhalothérapie. Pour répondre à cette question, le cadre de référence 
s’articule autour du raisonnement clinique, des modalités d’enseignement clinique 
ainsi que des interventions pédagogiques qui sont employées sur le terrain afin de 
développer le raisonnement clinique. La première partie de ce chapitre fait part de 
définitions et de modèles de raisonnement clinique. Elle sera consacrée à exposer en 
quoi consiste le raisonnement clinique dans le domaine de l’inhalothérapie. Une 
définition et un modèle de ce qui constitue le raisonnement clinique en inhalothérapie 
sont adoptés. La deuxième partie concerne les modalités d’enseignement clinique. La 
troisième et dernière partie traite des interventions pédagogiques relevées dans la 
littérature et qui sont appliquées dans l’enseignement de plusieurs professions de la 
santé.  Il sera alors question d’interventions pédagogiques reconnues pour favoriser le 
transfert et, par le fait même, aider au développement du raisonnement clinique, une 
activité qui comporte une large part de recontextualisation de connaissances apprises 
en classe. 
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1. RAISONNEMENT CLINIQUE : DÉFINITIONS ET MODÈLES  
La recension des écrits s’est faite à partir de la consultation des banques de 
données et moteurs de recherche ERIC, Educational Research Complete, Francis, 
Google, Google Scholar, Medline, ProQuest et PubMed. Les descripteurs français ont 
consisté en : « raisonnement clinique », « enseignement du raisonnement clinique », 
« développement du raisonnement clinique », « enseignement clinique », 
« préceptorat » et « mentorat » couplés à celui d’« inhalothérapie » ou « thérapie 
respiratoire ». Les descripteurs anglais utilisés ont été : clinical reasoning, teaching 
clinical reasoning, clinical supervision, clinical teaching, preceptor ship couplés à 
ceux de respiratory therapy, respiratory care et health professions.  
Le peu d’écrits à l’égard du raisonnement clinique dans le domaine de 
l’inhalothérapie fait en sorte que ce sont des définitions qui ont cours dans d’autres 
domaines de la santé qui sont d’abord présentées. Une définition propre au domaine 
de l’inhalothérapie est ensuite amenée. Par la suite, des modèles de raisonnement 
clinique issus de trois approches, soit les approches cognitiviste, de la prise de 
décision et interprétative sont présentés.  
1.1. Définitions 
Barrows et Tamblyn (1980), du domaine de la médecine, ont défini le 
raisonnement clinique comme étant le processus cognitif nécessaire à évaluer et à 
gérer un problème médical chez une personne malade. Ils ont comparé ce processus 
au processus hypothéticodéductif employé par les scientifiques à l’exception que ce 
processus s’applique spécifiquement au contexte médical. Ils ajoutent que c’est la 
méthode scientifique propre à la médecine. Aussi, ces auteurs constatent que c’est 
l’expression résolution de problème qui est le plus souvent employée afin de décrire 
le processus du raisonnement clinique. Leur définition ne se restreint pas uniquement 
au domaine de la médecine ce qui fait qu’elle pourrait s’appliquer aux autres 
domaines tels que celui de l’inhalothérapie. Mais parce qu’elle ne met pas en 
évidence l’importance de la prise de décision ainsi que celle de la participation du 
malade, qui comme nous le verrons, occupent une place considérable dans le 
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processus de raisonnement clinique, cette définition est devenue moins adaptée au 
contexte contemporain du milieu de la santé.  
Pour leur part, toujours dans le domaine de la médecine, Nendaz et al. (2005) 
conçoivent le raisonnement clinique comme l’ensemble des « …processus de pensée 
et de prise de décision qui permettent au clinicien de prendre les actions les plus 
appropriées dans un contexte spécifique de résolution de problème de santé » 
(p. 236). Ils ajoutent que le raisonnement clinique est souvent désigné sous 
l’expression « résolution de problème », ce qui avait été énoncé auparavant par 
Barrows et Tamblyn (1980). Cette définition n’est pas orientée vers la formulation 
d’un diagnostic médical, ce qui pourrait convenir au domaine de l’inhalothérapie. 
Toutefois, certaines précisions quant aux buts du raisonnement clinique de 
l’inhalothérapeute sont nécessaires afin de le distinguer d’une intention de diagnostic 
qui est propre à la pratique de la médecine.  
Carr (2004), des sciences infirmières, définit le raisonnement clinique comme 
l’application des connaissances et de l’expérience au développement d’une solution 
pour une situation clinique donnée. Même si la définition de Carr (2004) n’énonce 
pas de façon explicite que le raisonnement clinique est un processus de résolution de 
problème, le fait qu’elle soulève la présence du développement d’une solution sous-
entend la présence d’un problème, et de ce fait, que le raisonnement clinique puisse 
être considéré comme un processus de résolution de problème. Toujours dans le 
domaine des soins infirmiers, selon Fonteyn et Ritter (2008), le raisonnement clinique 
peut être abordé selon trois axes : la résolution de problème, la prise de décision et 
l’intuition. Pour ces auteures, la résolution de problème constitue un des processus ou 
stratégies employés afin de faire des choix judicieux qui touchent la condition des 
malades. Elles expliquent que le raisonnement clinique est la somme des processus 
cognitifs et des stratégies utilisées par les infirmières et les infirmiers afin de 
comprendre la signification des données, d’identifier et de diagnostiquer les 
problèmes actuels ou potentiels, de prendre des décisions et d’aider à la résolution de 
problèmes afin d’optimiser le suivi du patient. Ce qui pourrait correspondre aussi aux 
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processus de raisonnement utilisés par l’inhalothérapeute. Mais, une définition qui 
désigne plus clairement les processus impliqués et qui énonce de façon explicite les 
buts de la démarche aiderait à circonscrire les processus ainsi que les actions qui 
doivent être posées afin de résoudre les problèmes propres au champ de pratique de 
l’inhalothérapeute.  
Dans leur ouvrage portant sur la prise de décision lors de situations problèmes 
et de raisonnement clinique chez les professions de la santé, Higgs et Jones (2008) 
définissent le raisonnement clinique comme étant un ensemble de processus de 
pensée et de prise de décision associés à la pratique d’une profession de la santé. Il 
s’agit d’une composante critique et centrale qui confère l’autonomie au professionnel 
et qui lui permet de prendre les meilleures décisions en tenant compte d’un contexte 
spécifique. Ils précisent que la prise de décision a lieu à plusieurs niveaux, ou 
moments, au cours du processus de raisonnement.  
Voici, traduite, la définition qu’en fait Bourget (2013) :  
Le raisonnement clinique est un processus cognitif qui guide les 
actions professionnelles. Il implique une construction narrative de 
l’histoire médicale du patient. Ce processus cognitif est lié au 
contexte de la pratique professionnelle, c’est-à-dire qu’il est 
délimité par le cadre de référence du praticien, le milieu de soins de 
même que le contexte du patient. De plus, le raisonnement clinique 
implique la mise en commun de diverses connaissances reliées à un 
domaine d’expertise. Finalement, il nécessite l’activation 
d’habiletés cognitives ainsi que d’habiletés métacognitives.3 (p. 64) 
Comme ces auteurs le mentionnent, le raisonnement clinique est un processus 
de résolution de problème de santé, fortement dépendant du contexte où il est 
                                                 
3
 Définition originale: « Clinical reasoning (or practice decision making) is a context-dependant way of 
thinking and decision making in professional practice to guide practice action. It involves the 
construction of narratives to make sense of the multiple factors and interests pertaining to the current 
reasoning task. It occurs within a set of problem spaces inform by the practitioner’s unique frames of 
reference, workplace context and practice models, as well as the patient’s or client’s contexts. It 
utilises core dimension of practice knowledge, reasoning and metacognition and draws on these 
capacities in others. Decision making within clinical reasoning occurs at micro, macro and meta levels 
and may be individually or collaboratively conducted. It involves metaskills of critical conversations, 
knowledge generation, practice model authenticity and reflexivity. » (Higgs et Jones, 2008, p.4) 
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appliqué, relié à la prise de décision et qui tient compte des perceptions et du contexte 
dans lequel évolue le malade. La prise de décision et l’approche interprétative sont 
traitées comme faisant partie du processus plus englobant qu’est le raisonnement 
clinique. Pour ces auteurs, la prise de décision et l’approche interprétative seraient 
donc des composantes du raisonnement clinique. Cette définition pourrait aussi 
s’adapter à plusieurs professions de la santé. Par contre, une définition spécifique à la 
profession de l’inhalothérapie permettra de mieux délimiter notre objet de recherche 
en tenant compte du contexte particulier où prend place le raisonnement clinique de 
l’inhalothérapeute. 
Récemment, dans le domaine de l’optométrie, Faucher (2009) a défini le 
raisonnement clinique de la manière suivante :  
Le raisonnement clinique est la compétence avec laquelle 
l’optométriste, en interaction avec la personne qui le consulte, et, 
s’il y a lieu, d’autres personnes concernées, résout un cas clinique 
par la construction progressive de sa représentation du cas, en 
parallèle avec l’élaboration des stratégies d’intervention, grâce à 
l’activation de réseaux de connaissances pertinents, à la 
mobilisation d’autres ressources et à des processus de planification, 
d’investigation et d’analyse et réflexion. (p. 360)  
Bien que cette définition, tout comme dans le domaine de l’inhalothérapie, 
comprenne des processus de construction de la représentation, d’élaboration de 
stratégies d’intervention, de planification, d’investigation, d’analyse et de réflexion et 
tienne compte de la personne au cours du raisonnement clinique, elle devrait faire 
l’objet d’une adaptation au contexte de la pratique de l’inhalothérapeute. Ainsi, 
Faucher (2009) traite de la résolution d’un cas, expression qu’elle a préférée à celle 
de problème clinique parce que l’optométriste ne traite pas toujours de problèmes 
dans le cadre de sa pratique. Des personnes peuvent consulter l’optométriste pour un 
examen de routine sans présenter de problème. Ce qui ne correspond pas à la pratique 
de l’inhalothérapie où les personnes traitées éprouvent obligatoirement des problèmes 
de santé cardiorespiratoire qui nécessitent une vigilance constante. Aussi, outre les 
cliniques privées pour investigation des troubles du sommeil ainsi que les réseaux 
55 
 
d’enseignement de l’asthme et de la maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC), il est plutôt rare qu’un malade consulte un inhalothérapeute et si  tel est le 
cas, cette consultation doit avoir été prescrite par un médecin. Dans la plupart des cas, 
les malades se trouvent en centres hospitaliers et reçoivent les soins 
d’inhalothérapeutes, soins qui sont prescrits par le médecin. C’est pourquoi une 
définition mieux adaptée à la réalité de la pratique de l’inhalothérapie a été élaborée. 
Le raisonnement clinique de l’inhalothérapeute n’a pas comme but la 
formulation d’un diagnostic au même titre que le fait le médecin ou tout autre 
professionnel de la santé dont cet acte leur a été conféré par la loi. Néanmoins, 
l’inhalothérapeute fait face à des problèmes particuliers qu’il doit identifier et traiter.  
Dans ces conditions, il apparaît opportun de définir plus précisément les 
types de problèmes auxquels sont confrontés les inhalothérapeutes. Selon de Vecchi 
et Carmona- Magnaldi (2002) : 
Un problème c’est [...] une situation initiale comportant certaines 
données, qui impose un but à atteindre, qui oblige à élaborer une 
suite d’actions, qui mobilise une activité intellectuelle, qui fait 
entrer dans une démarche de recherche, en vue d’aboutir à un 
résultat final. Ce résultat est initialement inconnu et la solution n’est 
pas immédiatement disponible. (p. 22)  
Dans le cadre de cette recherche, la résolution du problème s’adresse 
principalement aux étudiantes et aux étudiants. En effet, certaines des situations 
peuvent constituer un problème pour les stagiaires, mais non pour les chargés 
d’enseignement clinique qui devront alors aider ces derniers à résoudre ce problème 
en adoptant des modalités d’enseignement et en utilisant des interventions 
pédagogiques. Par contre, cela n’empêche en rien que ces situations puissent aussi 
constituer des problèmes pour la chargée ou le chargé d’enseignement clinique.  
La recherche de Mishoe (2003) décrit la pensée critique chez les 
inhalothérapeutes ainsi que les conditions où elle est mise à contribution. Cette étude 
a aussi fait émerger la présence de trois catégories de situations professionnelles 
auxquelles sont confrontés quotidiennement les inhalothérapeutes. Il peut s’agir a) de 
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situations qui se rapportent à la condition physique du malade; b) de situations se 
rapportant à l’appareillage et à l’équipement et c) de situations où c’est la 
communication interprofessionnelle ou avec le patient et ses proches qui est en jeu. 
Chacune de ces catégories comporte des problèmes spécifiques. Le tableau 1 donne 
plusieurs exemples de problèmes se rapportant à chacune des trois catégories de 
situations professionnelles mentionnées précédemment. 
Tableau1 
Exemples de problèmes spécifiques aux catégories de situations professionnelles 
Tiré et traduit de Mishoe (2003, p.506) 
Par conséquent, en prenant en considération les définitions existantes dans 
les autres domaines de la santé et en tenant compte du contexte et des types 
particuliers de situations professionnelles qui existent dans la pratique de 
Situations professionnelles Problèmes associés 
État du patient État non correspondant à l’état supposé 
     - Désaturation  
     - Hypercapnie 
     - Travail respiratoire augmenté 
     - Sevrage difficile 
     - Inconfort  
Modification d’une prescription, d’un traitement 
Prescription médicale jugée incorrecte 
Patient difficile 
     - Comprend difficilement les consignes 
     -  Ne coopère pas 
Interface appareillage/patient Ventilation mécanique : 
     - Activation d’alarmes  
Appareillage : 
     - Tests de vérification échoués 
     - Mauvais fonctionnement de l’appareil 
     - Équipement spécialisé non disponible 
     - Montage non conventionnel  
     - Nouvelle technologie 
Communication Interprofessionnelle : 
- Sollicitation d’une opinion 
- Questions à propos de l’état du patient 
- Questions à propos de l’appareillage 
- Participation à la décision 
Avec le patient ou ses proches : 
- Questions de la part du patient et de ses proches 
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l’inhalothérapie, nous proposons notre propre définition du raisonnement clinique qui 
est la suivante :  
Chez l’inhalothérapeute, le raisonnement clinique consiste en un 
processus de résolution de problème et de prise de décision utilisé 
pour a) évaluer, maintenir ou améliorer la condition cardio-
respiratoire; b) évaluer et optimiser l’interface-
personne/appareillage et c) formuler une opinion ou répondre à un 
questionnement, à propos d’un problème de santé cardio-
respiratoire, tout en tenant compte des données physiologiques et 
des dimensions affectives, psychologiques et sociales que comporte 
ce problème pour la personne. 
Cette définition s’appuie aussi sur les connaissances apportées par les 
différentes approches ou écoles de pensée qui se sont penchées sur le processus de 
raisonnement clinique et qui ont façonné la conception du raisonnement clinique tel 
qu’il est abordé dans cette thèse. La prochaine section expose les modèles de 
raisonnement clinique qui découlent de ces approches. Un modèle du raisonnement 
clinique en inhalothérapie est proposé. Il consiste en l’adaptation du modèle de 
Faucher (2009). 
1.2. Modèles de raisonnement clinique 
Cette section comporte quatre parties dont les trois premières décrivent les 
approches selon lesquelles le raisonnement clinique a été étudié. À la suite de la 
présentation de ces approches, la quatrième partie est consacrée à l’adoption d’un 
modèle du raisonnement clinique en inhalothérapie. La première approche est issue 
de la psychologie cognitive et concerne les processus cognitifs impliqués dans le 
raisonnement clinique. La deuxième est celle où le raisonnement clinique est 
considéré comme étant un processus de prise de décision. Selon cette approche, les 
études se sont surtout attardées à comprendre ce qui conduit aux meilleurs choix qui 
sont faits et à élaborer des outils qui aident à prendre la décision. La troisième fait 
référence à l’approche interprétative du raisonnement clinique qui considère 
l’interprétation que fait le patient de sa maladie, en respectant les choix et les 
préférences de ce dernier (Loftus et Smith, 2008). La quatrième partie présente une 
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adaptation du modèle du raisonnement clinique construit par Faucher (2009). Ce 
modèle a été élaboré à la suite de l’observation d’optométristes experts et a été adapté 
afin de représenter le raisonnement clinique chez les inhalothérapeutes de même 
niveau d’expertise.  
1.2.1. Modèles cognitivistes de raisonnement clinique  
Selon l’approche cognitiviste, le raisonnement clinique est considéré comme 
un processus de résolution de problème (Barrows et Tamblyn, 1980; Elstein et 
Schwartz, 2002; Faucher, 2009; Gruppen et Frohna, 2002; Higgs et Jones, 2008; 
Nendaz et al., 2005). L’approche cognitiviste a largement contribué à mieux 
comprendre le processus sous-jacent au raisonnement clinique en se basant sur 
l’observation d’experts dans différents domaines. Ainsi, les principes généraux 
utilisés afin d’identifier, de comprendre, de décrire et de trouver une solution 
lorsqu’un problème se pose peuvent aussi s’appliquer à une situation problème 
spécifique au contexte de santé. Trois modèles sont issus de cette approche. Il s’agit 
des modèles analytique, non analytique et mixte du raisonnement clinique.  
Le modèle analytique comprend le raisonnement hypothéticodéductif et 
inductif. Selon Higgs et Jones (2000), ces deux types de raisonnement seraient 
présents lors de la résolution d’un problème. Le raisonnement hypothéticodéductif est 
une démarche systématique et consciente qui consiste en la reconnaissance d’un 
problème, la représentation de ce problème, la génération d’hypothèses, puis la 
confirmation ou le rejet de ces hypothèses en s’appuyant sur les données recueillies 
(Faucher, 2009; Gruppen et Frohna, 2002; Mayer, 1992; Nendaz et al., 2005). Ce 
type de raisonnement est surtout employé par les novices ou lorsque le médecin se 
trouve en présence d’un problème tout à fait nouveau ou qui comporte des 
composantes jamais rencontrées par le professionnel auparavant (Boshuizen et 
Schmidt, 2008; Elstein et Schwartz, 2002; Faucher, 2009; Kaufman, Yoskovitch, et 
Patel, 2008). Le raisonnement hypothéticodéductif est aussi qualifié de raisonnement 
par chaînage arrière (backward reasoning) parce qu’à partir des hypothèses générées, 
qui représentent les identifications supposées du problème dont souffre la personne, il 
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y a recherche de signes et de données supplémentaires jugées pertinentes afin 
d’accepter ou de rejeter les hypothèses (Nendaz et al., 2005; Gruppen et Frohna, 
2002).  
Quant au raisonnement inductif, il consiste en la recherche immédiate d’un 
diagnostic à partir des données cliniques. Il se réalise à l’inverse du raisonnement 
hypothéticodéductif qui lui, à partir d’hypothèses, implique la recherche de données 
pertinentes (Nendaz et al., 2005). Cette forme de raisonnement est aussi appelée 
raisonnement par chaînage avant (forward reasoning). C’est un processus conscient 
qui repose sur l’utilisation d’une base de connaissances élaborée et bien structurée 
(Faucher, 2009; Kaufman et al., 2008; Nendaz et al., 2005) où le professionnel utilise 
des règles qui se rattachent à ce que l’on nomme des connaissances conditionnelles. 
Ces règles prennent la forme de « Si…, si…, si…, alors » (Tardif, 1992). Cette façon 
de procéder est également désignée par l’expression de raisonnement causal (Nendaz 
et al., 2005). Le processus inductif contribuerait à générer une ou plusieurs 
hypothèses puis le processus hypothéticodéductif serait utilisé afin de vérifier les 
hypothèses générées (Higgs et Jones, 2000). 
Le modèle non analytique, aussi appelé modèle de reconnaissance de patrons 
(pattern recognition), décrit un processus non conscient où le professionnel reconnaît 
un problème en établissant des similarités avec une situation vécue auparavant (Eva, 
2005; Faucher, 2009; Nendaz et al., 2005). Il n’y a donc pas de processus 
systématique tel que lors de l’application du raisonnement hypothéticodéductif ou 
inductif. Par contre, la reconnaissance de patrons contribuerait au raisonnement 
inductif. Cela expliquerait en partie la génération rapide d’hypothèses en tout début 
de processus même chez les professionnels qui possèdent peu d’expérience; la seule 
différence réside dans la qualité des hypothèses entre le novice et l’expert (Eva, 
2005). Cette qualité serait attribuable au grand nombre de situations auxquelles le 
praticien d’expérience peut se référer ainsi qu’à l’organisation de ses connaissances 
en mémoire (Nendaz et al., 2005). 
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Concernant le modèle mixte de raisonnement, il comporte à la fois l’usage 
des processus analytiques et non analytiques pour une même situation problème. 
Dans ce cas-ci, en présence d’un problème quelconque, le professionnel appliquerait 
d’abord la reconnaissance de patrons qui contribue à générer des hypothèses, suivie 
de la démarche hypothéticodéductive pour confirmer ou infirmer ces hypothèses. 
Cette pratique serait relativement fréquente et même préconisée dans le milieu de 
l’enseignement de la médecine, car elle augmenterait la justesse du diagnostic (Eva, 
2005; Nendaz et al., 2005). 
Les modèles cognitivistes du raisonnement clinique seraient aussi présents 
en inhalothérapie. Ainsi, dans leur ouvrage, Stoller, Bakow et Longworth (2002) 
préconisent essentiellement un modèle analytique de raisonnement clinique en 
présence d’une situation problème. Pour ces auteurs, les expressions, raisonnement 
clinique, résolution de problème et prise de décision sont synonymes. La démarche 
qu’ils proposent se traduit par a) la reconnaissance d’un problème; b) la collecte de 
données supplémentaires pour clarifier le problème; c) la formulation d’explications 
ou la génération d’hypothèses; d) la vérification des hypothèses en récoltant des 
données qui confirmeront ou infirmeront l’hypothèse; e) la formulation d’une 
solution et pour terminer f) la surveillance des effets de l’application de la solution. 
Ce qui correspondrait à la démarche hypothéticodéductive du modèle cognitiviste du 
raisonnement clinique. Cette démarche n’est pas issue d’une étude empirique de la 
part des auteurs, mais d’ouvrages généraux du domaine de la médecine et d’un essai 
du domaine de l’inhalothérapie. Aussi l’approche interprétative ainsi que la démarche 
de prise de décision sont absentes de leur façon de concevoir le raisonnement clinique 
en inhalothérapie. 
Pour sa part, Welch (2002) dans son ouvrage recommande aux 
inhalothérapeutes novices, un processus de résolution de problème qui peut se 
comparer lui aussi au processus analytique de raisonnement clinique. Il suggère une 
démarche systématique qu’il qualifie de quasi scientifique et qui a comme 
particularité de s’appuyer sur des données probantes aux moments de faire des choix. 
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La procédure qu’il recommande consiste en a) la reconnaissance du problème; b) la 
définition et l’analyse du problème; c) la formulation d’une ou de plusieurs solutions; 
d) l’application d’une solution et enfin e) l’évaluation des résultats de la solution 
appliquée. Cette façon de procéder se compare à celle suggérée précédemment par 
Stoller et al. (2002), mais à la différence qu’elle comporte l’utilisation de données 
probantes pour appuyer les choix qui doivent être faits au cours du processus de 
résolution de problème. L’utilisation de données probantes sera traitée à la section 
suivante qui se rapporte à la prise de décision. Welch (2002) considère l’existence de 
l’intuition qui, selon la description qu’il en fait, correspond au processus de 
reconnaissance de patrons, mais il ne conseille pas son emploi chez les novices en 
raison de leur manque d’expérience. Comme c’est le cas pour Stoller et al. (2002), 
Welch (2002) ne traite pas de l’approche interprétative. Les recommandations de 
Welch (2002) ont été formulées à partir des études effectuées dans le domaine de la 
médecine et des sciences infirmières et non pas à partir d’études propres au domaine 
de l’inhalothérapie. De plus, ces recommandations s’adressent spécifiquement aux 
inhalothérapeutes novices.  
1.2.2. Prise de décision   
Elstein et Schwartz (2002) proposent que « du point de vue de la théorie de la 
prise de décision, le processus menant au diagnostic signifie une révision d’une 
opinion à partir d’informations imparfaites »4. Le choix d’une représentation du 
problème ou d’une intervention résulte de l’appréciation des avantages et des 
inconvénients des options envisagées (Elstein et Schwartz, 2002). Défini ainsi, le 
raisonnement clinique est considéré dans son entier comme étant essentiellement une 
démarche de prise de décision.  
Par contre, Gay et Beaulieu (2004) dans leur essai où ils se sont attardés à 
mettre en évidence l’apport de la médecine basée sur des données probantes, 
indiquent clairement les différents moments où un choix doit être fait au cours du 
                                                 
4
 Traduction libre : “From the point of view of decision theory, reaching a diagnosis means updating 
opinion with imperfect information” (Elstein et Schwartz, 2002, p. 730). 
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raisonnement clinique. La figure 2 en témoigne. Dans ce cas, le raisonnement 
clinique ne serait pas une démarche de prise de décision, mais serait un processus qui 
comprend la prise de décision qui a lieu plusieurs fois au cours du raisonnement 
clinique.  
Figure 2. Contribution de la médecine basée sur des données probantes au processus 
de raisonnement clinique. « EBM » indique les moments du raisonnement clinique 
où la prise de décision selon l’« evidence-based medicine » contribue à faire un 
choix. Tirée et adaptée de Gay et Beaulieu (2004, p. 176). 
Il semble y avoir un accord afin de définir la prise de décision qui serait une 
démarche qui conduit à un choix parmi plusieurs alternatives, ce choix étant 
considéré le meilleur dans les circonstances, y compris celui de ne poser aucune 
action (Hill, 1999; Klein, 1998; Sirkka et Salanterä, 1998; Smith, Higgs, et Ellis, 
2008). La prise de décision comporte les étapes similaires au raisonnement clinique et  
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sont a) la reconnaissance du problème ou la formulation d’un but; b) la recherche de 
solutions; c) l’attribution d’une valeur à la solution ou la prédiction des conséquences 
des solutions retenues; d) le choix d’une solution parmi celles qui ont été relevées 
(Gay et Beaulieu, 2004; Harbison, 2001; Lauri et Salanterä, 1998). 
Cette démarche prend surtout place en présence de situations complexes où 
règne un degré d’incertitude important et où seront alors utilisées des ressources 
particulières afin d’aider les choix requis aux différentes étapes du raisonnement 
clinique (Elstein, et al., 2002; Gay et Beaulieu, 2004; Harbison, 2001). Ces 
différentes ressources peuvent prendre la forme de modèles statistiques, 
d’algorithmes, d’études, d’avis ou de consensus d’experts (Schwartz et Elstein, 
2008). La médecine basée sur les données probantes (evidence-based medicine) 
recourt à ces ressources qui proviennent de divers types d’écrits (Gay et Beaulieu, 
2004). Les professionnels de la santé qui appliquent les principes d’une pratique 
basée sur les données probantes considèrent de façon systématique les types d’études 
et d’écrits scientifiques selon leur niveau de preuve au moment de faire des choix. 
Les études et les écrits sur lesquels s’appuient les professionnels de la santé n’ont pas 
tous le même niveau de preuve scientifique. Ainsi, le plus haut niveau de preuve est 
attribué aux études dont le choix des participants s’est fait de façon aléatoire. Ce qui 
aide à attribuer une valeur ou un poids aux choix qui doivent être faits durant la 
résolution du problème de santé.  
Une pratique professionnelle basée sur les données probantes n’est pas 
réservée uniquement au domaine de la médecine, on la retrouve aussi en soins 
infirmiers et certains auteurs du domaine de l’inhalothérapie font remarquer que la 
pratique de la profession gagnerait en efficacité si une pratique professionnelle basée 
sur des évidences était appliquée (Branson et Johannigman, 2004; Hess, 2004; 
Kallstrom, 2004; Mishoe, 2002). Mishoe (2003), Stoller et al. (2002) ainsi que Welch 
(2002) préconisent l’incorporation de données probantes à la prise de décision afin de 
rendre le processus plus rigoureux. 
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Dans son étude, Mishoe (2003) fait remarquer que les inhalothérapeutes se 
basent surtout sur leurs expériences antérieures au moment de prendre des décisions. 
Soulignons ici que les participantes et les participants à cette recherche étaient des 
inhalothérapeutes considérés comme étant des experts. Le modèle de prise de 
décision décrit par Mishoe correspondrait au modèle non analytique du raisonnement 
clinique décrit à la section précédente traitant des modèles cognitivistes du 
raisonnement clinique. Mais selon ce qu’elle énonce, il pourrait aussi s’agir du 
raisonnement inductif ou causal, où à partir de la reconnaissance d’un problème, des 
causes et des solutions sont immédiatement envisagées. Nous ne pouvons nous 
prononcer sur les types de raisonnement utilisés, car le but de l’étude de Mishoe 
(2003) n’était pas de mettre en évidence les processus cognitifs utilisés par les 
inhalothérapeutes dans leur raisonnement clinique, mais plutôt de relever les 
situations où la pensée critique est mise à contribution au cours de leur pratique.  
Aussi ces dernières années, surtout aux États-Unis, on constate la 
disponibilité de plusieurs guides de pratiques basés sur des données probantes sur 
lesquels peuvent s’appuyer les inhalothérapeutes lors du choix d’un traitement ou 
d’une procédure (Branson et Johannigman, 2004; Heitman et Flemons, 2001; Kallet, 
2004; Kallstrom, 2004; Littlewood et Durbin, 2001). L’Ordre professionnel des 
inhalothérapeutes du Québec (2009) a fourni à ses membres un outil qui permet de 
recueillir toute l’information pertinente de façon systématique et complète auprès du 
malade. L’outil consiste en un acronyme, « SCORE », où les lettres « SC », « O », 
« R » et « E » signifient respectivement situation clinique, observation, recherche et 
examen. Pour chacune de ces lettres, des choix sont suggérés. Il a été élaboré dans le 
but « d’optimiser et de faciliter la prise de décision, la transmission des éléments à 
noter au dossier et la communication avec l’équipe interdisciplinaire » (Ordre 
professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2009, p.9 et 10) lors du suivi du 
malade. Ce guide offre des suggestions d’interprétation à partir des données 
recueillies. Ces interprétations sont appuyées par différentes sources telles que des 
ouvrages généraux, des études ou des consensus d’experts. Le niveau de preuve des 
études qui appuient ces interprétations n’est toutefois pas spécifié. Il ne s’agit pas 
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d’une approche basée sur les données probantes, mais plutôt d’un outil qui offre une 
méthode systématique de cueillette de données et qui donne certaines pistes 
d’interprétations afin de faciliter la prise de décision de l’inhalothérapeute. 
Soulignons que l’application ainsi que l’efficacité de cet outil n’ont pas fait l’objet 
d’une validation ou d’une étude auprès des inhalothérapeutes.  
Dans le cadre de la présente recherche, en nous appuyant sur les écrits 
consultés et en prenant en considération notre propre définition, le raisonnement 
clinique sera considéré comme un processus de résolution de problème qui se 
compose de plusieurs moments de prise de décision.  
1.2.3. Approche interprétative 
De plus en plus, les préférences et les choix de la personne malade sont 
considérés par le médecin et les autres professionnels de la santé au cours des 
processus de raisonnement clinique ou de prise de décision. Ce qui donne maintenant 
lieu, outre la dimension physiologique, à la considération des dimensions affectives, 
psychologiques et sociales du problème de santé du malade. L’approche interprétative 
fait en sorte que la clinicienne ou le clinicien structure le problème du malade en 
considérant le contexte dans lequel prend place ce problème. Ce contexte est large et 
comprend le malade, sa famille, les autres intervenants, l’aspect pragmatique du 
problème (politiques et procédures, assurances, ressources disponibles, contraintes de 
temps et de productivité) et la dimension professionnelle des intervenants (valeurs, 
croyances, attitudes, représentation de la profession, motivation) (Unsworth, 2004). 
Le professionnel doit non seulement posséder des connaissances se rapportant à la 
maladie ou au problème de santé, mais il doit aussi s’arrêter à comprendre la 
personne qu’il traite (Edwards, Jones, Carr, Braunack-Mayer et Jensen, 2004). La 
principale caractéristique de cette approche est qu’elle implique la participation active 
du malade à toutes les étapes du raisonnement (Faucher, 2009). Une pratique orientée 
vers le client (ou le malade), désignée sous le terme « patient centered care » dans le 
milieu anglo-saxon, se prête habituellement au paradigme interprétatif (Unsworth, 
2004). 
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Par exemple, comme le rapportent Edwards et al. (2004) dans leur étude 
qualitative examinant le raisonnement clinique des physiothérapeutes experts 
exerçant dans trois secteurs d’activité différents, l’approche interprétative a permis de 
mieux comprendre l’influence des facteurs socioéconomiques, politiques et culturels 
sur le phénomène de la chronicité de la douleur. En plus des habiletés spécifiques à 
l’élaboration d’un diagnostic et d’un choix de traitement, cette approche fait aussi 
appel à des capacités relationnelles chez les professionnels de la santé impliqués dans 
le suivi et le traitement des malades.  
En ce qui a trait au domaine de l’inhalothérapie, l’approche interprétative 
s’est avérée absente de la plupart des écrits consultés. Cependant, la description de la 
pratique ainsi que les normes élaborées par l’Ordre professionnel des 
inhalothérapeutes du Québec laissent entrevoir la participation active du malade et de 
sa famille aux décisions qui doivent être prises (OPIQ 2002 a, b). Une pratique, 
rappelons-le, qui s’opère auprès d’une clientèle de tout âge, que l’on retrouve dans 
différents contextes (urgence, soins critiques, laboratoires de physiologie pulmonaire, 
soins respiratoires généraux, bloc opératoire et à domicile) à laquelle s’ajoute un 
degré de sévérité du problème de santé. La pratique de l’inhalothérapie qui prend 
place dans un contexte de soins à domicile et des cliniques d’enseignement devrait se 
démarquer par la grande participation du malade et de sa famille aux décisions qui 
doivent être prises. Aussi, il s’agit d’un secteur d’activité où l’enseignement au 
malade est crucial ce qui demande donc à l’inhalothérapeute de s’informer des 
connaissances, des perceptions, des conceptions et des croyances auprès de la 
personne à traiter et de sa famille. Les normes de pratique prescrites par l’Ordre 
professionnel des inhalothérapeutes incitent les inhalothérapeutes à mettre cette 
approche en pratique. 
Les modèles de raisonnement clinique en inhalothérapie décrits 
précédemment se rapportent pour la plupart à une pratique américaine et non 
canadienne ou même québécoise. Les actes délégués et les responsabilités diffèrent 
d’un pays à l’autre et même d’une province canadienne à une autre. Aucun ouvrage 
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canadien concernant le processus de raisonnement clinique chez les inhalothérapeutes 
n’a été rapporté par la recension des écrits. Par contre, les problèmes et leurs 
contextes représentés dans les différents ouvrages étrangers consultés sont similaires 
à ceux rencontrés au Québec et laissent donc croire que l’ensemble des 
inhalothérapeutes résout les problèmes spécifiques à leur champ de pratique et prend 
des décisions en utilisant des processus semblables. Le modèle de Faucher (2009) du 
raisonnement clinique chez les optométristes experts présente des similitudes avec ce 
qui pourrait constituer le raisonnement clinique en inhalothérapie. La prochaine 
section fait état du modèle de raisonnement clinique en inhalothérapie qui est un 
modèle adapté de celui que présente Faucher (2009) dans le cadre de sa thèse. 
1.2.4. Modèle de raisonnement clinique en inhalothérapie 
Dans le cadre de sa thèse, Faucher (2009) a élaboré un modèle de 
raisonnement clinique qui a fait l’objet d’une validation auprès d’optométristes 
experts. Ce modèle, illustré à la figure 3, se base sur une approche cognitiviste et 
interprétative du raisonnement clinique. Il décrit les processus et les diverses 
ressources impliqués dans ce que l’auteure nomme la résolution d’un cas et non la 
résolution d’un problème, car la clientèle traitée par les optométristes n’est pas 
toujours celle de personnes porteuses de problèmes. Il peut s’agir d’un simple examen 
de routine qui ne sollicitera pas le processus de résolution de problème. 
Quoique la définition de Faucher (2009) à propos du raisonnement clinique 
n’ait pas été retenue pour l’appliquer au domaine de l’inhalothérapie, le modèle de 
raisonnement clinique qu’elle a bâti comporte assez de similitudes avec ce qui 
pourrait correspondre au raisonnement clinique de l’inhalothérapeute. 
Bien que l’étude de Mishoe (2003) traite de la pensée critique chez les 
inhalothérapeutes, elle offre plusieurs descriptions des actions posées, observables et 
non observables, par des inhalothérapeutes considérés experts, en présence d’une 
situation problème. Selon ce qui nous a été donné de constater dans la pratique de 
l’inhalothérapie par l’intermédiaire de notre propre expérience, de témoignages de 
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collègues inhalothérapeutes et d’écrits publiés dans la revue professionnelle des 
inhalothérapeutes du Québec, ces actions concordent à plusieurs égards, avec la 
pratique contemporaine de l’inhalothérapie au Québec.  
 
Figure 3. Modèle de raisonnement clinique en optométrie (Faucher 2009, p.355). 
Nous nous baserons sur ces descriptions afin d’analyser et d’adapter le modèle 
de Faucher (2009) à la réalité de l’inhalothérapeute. La figure 4 illustre l’adaptation 
de ce modèle au domaine de l’inhalothérapie. 
Ainsi, tout comme dans le modèle de Faucher (2009), dès la prise de 
connaissance du problème obtenue par la raison de la consultation, le diagnostic ou la 
reconnaissance du problème au chevet du patient même, l’inhalothérapeute débute la 
construction de la représentation de ce problème et l’élaboration des stratégies 
d’intervention. Il s’agit ici de la résolution d’un problème et non de la résolution d’un 
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cas, car comme il a été souligné au moment du choix de la définition du raisonnement 
clinique pour le domaine de l’inhalothérapie, les inhalothérapeutes traitent 
obligatoirement des personnes porteuses de problèmes de santé cardiorespiratoire. 
Figure 4. Modèle de raisonnement clinique en inhalothérapie. Tirée et adaptée de 
Faucher (Faucher 2009, p.355).  
Les différentes ressources auxquelles font appel les inhalothérapeutes au 
cours de leur raisonnement clinique se distinguent peu de celles décrites par Faucher 
(2009). Néanmoins, nous insistons sur la présence de quelques éléments. Dans le cas 
des inhalothérapeutes, les ressources externes prennent la forme d’algorithmes, 
d’ordonnances collectives, de normes professionnelles, etc. Les ressources 
personnelles auxquelles font appel les inhalothérapeutes se traduiraient surtout par 
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leurs expériences antérieures, mais aussi, comme dans le modèle de Faucher (2009), 
par leurs connaissances spécifiques, leurs habiletés techniques, leur habileté de 
métacognition, leurs valeurs et leurs principes éthiques. 
La construction de la représentation du problème et l’élaboration des 
stratégies d’intervention sont supportées par les processus présents dans l’ellipse 
centrale du schéma. Le processus de prise de décision a été ajouté, car au même titre 
que le rapportent Gay et Beaulieu (2004) dans le domaine de la médecine, 
l’inhalothérapeute doit régulièrement faire des choix et ce, à plusieurs moments au 
cours du raisonnement. Ces choix contribuent à bâtir la représentation du problème et 
à élaborer des stratégies d’intervention. L’anticipation a aussi été ajoutée, car toujours 
selon l’étude de Mishoe (2003), régulièrement au cours de son travail, 
l’inhalothérapeute anticipe l’évolution des situations et établit des scénarios 
d’intervention en fonction des informations recueillies ou des interventions dont ont 
déjà bénéficié les patients que l’inhalothérapeute a sous sa responsabilité. Ce qui 
demande une évaluation constante des situations. 
Selon les témoignages reçus lors de son étude, Mishoe (Ibid) fait aussi 
remarquer que les inhalothérapeutes experts ne peuvent énoncer clairement les 
processus sur lesquels ils se sont appuyés afin de prendre diverses décisions. Il s’agit 
peut-être ici d’un phénomène d’encapsulation où l’expert a automatisé les liens entre 
les diverses connaissances se rapportant à son champ de spécialisation (Boshuizen 
2008). Il serait étonnant que les inhalothérapeutes ne se basent sur aucune de leurs 
connaissances afin de construire la représentation d’un problème, d’élaborer une ou 
des stratégies d’intervention ou de prendre des décisions. C’est pourquoi nous avons 
aussi considéré la présence des connaissances lors du raisonnement de 
l’inhalothérapeute dans le modèle adapté.  
À l’intérieur des deux flèches pointant vers l’intervention finale se trouvent 
plusieurs petits carrés qui, comme dans le modèle de Faucher (2009), représentent des 
éléments de représentations ou d’interventions, en phase d’élaboration ou sous forme 
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de choix définitif. L’intervention finale, au bas du schéma, correspond à la solution 
du problème. 
Bien que les écrits aient peu démontré la présence de l’approche interprétative 
dans la pratique de l’inhalothérapie, les inhalothérapeutes œuvrant en particulier dans 
les secteurs des soins à domicile ainsi que dans les cliniques d’enseignement de 
l’asthme et de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) doivent tenir 
compte de la réalité du patient. Ce dernier participe au processus de construction du 
problème en informant l’inhalothérapeute à propos de son problème. Il contribue 
aussi à l’élaboration d’une ou de plusieurs stratégies d’intervention en faisant part, 
entre autres, de ses préférences lors de choix de modalités de traitement.  
Enfin, tout comme Faucher (2009), nous considérons que la résolution du 
problème, représentée par l’intervention en fonction de la représentation finale du 
problème, contribue à l’enrichissement des ressources de l’inhalothérapeute. La 
résolution du problème occasionne aussi des répercussions sur la réalité du patient. 
Par exemple, ces répercussions pourraient s’observer par des changements dans ses 
habitudes (exercices adaptés, ajout d’un appareil spécialisé, cessation tabagique) ou 
dans son environnement (animaux, poussière, fumée secondaire).  
Ce modèle illustre bien la complexité du raisonnement clinique de 
l’inhalothérapeute en mettant en évidence la dynamique ainsi que la multitude des 
processus impliqués tout en démontant la presque simultanéité de certains de ces 
processus. 
2. MODALITÉS D’ENSEIGNEMENT CLINIQUE ET TYPES 
D’ENCADREMENT 
Différentes modalités d’enseignement clinique ainsi que plusieurs 
interventions pédagogiques ont cours actuellement en contexte d’apprentissage 
clinique. Bien que beaucoup de ces modalités d’enseignement et que plusieurs 
interventions pédagogiques s’adressent principalement au développement 
professionnel dans sa globalité, on peut conclure que le raisonnement clinique fera 
aussi partie de la cible des apprentissages visés en période de stages, car son 
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développement va de pair avec le développement des autres compétences 
professionnelles (Boshuizen et Schmidt, 2008). La prochaine section concerne les 
modalités d’enseignement clinique ainsi que les types d’encadrement rencontrés 
régulièrement dans l’enseignement clinique.  
2.1. Modalités d’enseignement 
Le développement du raisonnement clinique a lieu principalement au chevet des 
malades dans un contexte de pratique professionnelle (Bizier et al., 2005; Boshuizen 
et Schmidt, 2008; Botti et Reeve, 2003; Christensen et al., 2008; Laitinen-Väänänen 
et al., 2007). La période de l’enseignement clinique constitue une étape charnière qui 
contribue le plus au développement du raisonnement clinique chez les professionnels 
de la santé (Christensen et al., 2008; Laitinen-Väänänen et al., 2007). La recension 
des écrits démontre la récurrence de deux modalités d’enseignement en milieu 
clinique qui sont des postures adoptées par les professionnels qui ont aussi une tâche 
d’enseignement clinique. Chamberland et Hivon (2005) exposent deux modalités 
d’enseignement qui sont observables en contexte d’enseignement clinique soit celle 
du modèle de rôle et celle de la supervision. Ces modalités d’enseignement ou 
postures adoptées par les chargés d’enseignement clinique auraient un impact sur la 
qualité de l’enseignement clinique et influenceraient le développement du 
raisonnement clinique (Association des infirmières et infirmiers du Canada, 2004; 
Chamberland et Hivon, 2005; Kilminster et Jolly, 2000; St-Pierre, 2007a). 
2.1.1. Modèle de rôle 
La recension des écrits de Chamberland et Hivon (2005) leur a permis de 
définir le modèle de rôle ainsi : « … un modèle de rôle en médecine est un médecin 
qui, dans le contexte de son exercice professionnel, influence l’apprentissage des 
externes et des résidents avec qui il est en contact » (p. 105). Cette définition 
s’adresse spécifiquement au domaine de la médecine, mais elle peut facilement 
s’adapter aux autres professions de la santé. Elle se lirait alors comme suit : un 
modèle de rôle chez les diverses professions de la santé est un professionnel qui, dans 
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l’exercice de sa profession, influence l’apprentissage des étudiantes et des étudiants 
avec qui il est en contact.  
Le modèle de rôle consiste donc, pour la chargée ou le chargé d’enseignement 
clinique, à faire appel à sa propre personne en tant que modèle afin d’enseigner 
diverses connaissances et de montrer certaines attitudes en milieu clinique. En 
choisissant le modèle de rôle, le professionnel qui dispense l’enseignement clinique 
adopte la posture du sujet observé par les stagiaires. Selon la revue de littérature de 
Chamberland et Hivon (2005) ainsi que certains constats émanant de l’étude 
qualitative de Matthews (2000) portant sur les attitudes des chargés d’enseignement 
clinique ayant le plus influencé leurs étudiantes et leurs étudiants de médecine, ces 
derniers considèreraient alors non seulement l’expertise clinique, mais aussi les 
habiletés d’enseignement ainsi que les qualités personnelles de leur chargé 
d’enseignement clinique. Cette modalité d’enseignement serait d’autant plus efficace 
lorsque le professionnel est conscient qu’il agit en tant que modèle et qu’il rend 
disponible aux étudiantes et aux étudiants ses démarches de résolution de problème 
ou de prise de décision (Bowen, 2006; Chamberland et Hivon, 2005). L’influence du 
modèle de rôle au cours du développement professionnel serait indéniable 
(Chamberland et Hivon, 2005; Matthews, 2000; Paice, Heard et Moss, 2002).  
Pour cette recherche, les moments où le chargé d’enseignement clinique 
expose à ses stagiaires des notions théoriques ou procure une opinion ou des conseils 
de façon magistrale, ont été considérés comme des moments où le modèle de rôle a 
été adopté. Car dans ces circonstances, le chargé d’enseignement clinique contrôle la 
communication et il est observé par ses stagiaires. 
2.1.2. Modalité de supervision  
La modalité de supervision fait en sorte que ce sont les stagiaires qui sont 
observés par le professionnel chargé de l’enseignement clinique. La posture du 
superviseur clinique est donc celle d’un observateur. Selon la revue de littérature de 
Killminster et Jolly (2000) ainsi que l’article d’O’Brien, Marks et Charlin (2003) 
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portant sur la rétroaction en contexte d’enseignement clinique, le modèle de 
supervision avec encadrement direct serait particulièrement efficace dans 
l’apprentissage de la médecine, surtout s’il est associé à une rétroaction et une 
incitation à la réflexion sur l’action. L’étude de Martineau et al. (2008) confirme 
l’efficacité de cette association.  
La recension des écrits n’a pas fourni d’information claire à savoir si 
l’enseignement clinique peut comporter à la fois les deux modalités, c’est-à-dire un 
enseignement clinique qui combine un modèle de rôle et un modèle de supervision. 
Toutefois, selon nos propres observations, nous avons pu constater une utilisation des 
deux approches au cours d’une même période d’enseignement clinique. C’est donc 
dire qu’il existe probablement une pratique mixte qui utilise les deux modalités 
d’enseignement clinique. Ce qui donne lieu à une première question spécifique : 
Quelles sont les modalités d’enseignement adoptées par les chargés 
d’enseignement clinique au cours des stages afin de développer et de soutenir le 
raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques 
d’inhalothérapie?  
2.2. Types d’encadrement 
La clarification des termes se rapportant aux façons d’encadrer les stagiaires 
s’avère nécessaire étant donné les nombreuses expressions désignant cette action. Les 
expressions supervision directe ou indirecte, mentorat, monitorat, tutorat ou 
préceptorat sont régulièrement rencontrées dans les écrits ayant pour objet 
l’encadrement des stagiaires. De plus, depuis quelques années, on voit l’emploi du 
terme « accompagnement » pour qualifier les relations entre personnes dans des 
situations diversifiés qui demandent des formes d’aide ou de support. Dans le cadre 
de cette thèse, l’expression « encadrement » sera employée pour désigner l’action 
d’enseigner en contexte clinique. Les expressions préceptorat, monitorat, mentorat et 
tutorat désignent toutes des types d’encadrement où la relation pédagogique entre la 
chargée ou le chargé d’enseignement clinique et les stagiaires prend place. Certaines 
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caractéristiques les distinguent telles que les buts de la relation, le nombre de 
stagiaires impliqués ainsi que la durée de l’encadrement. Le tableau 2 regroupe les 
différents types d’encadrement en fonction de ces caractéristiques qui sont observées 
dans les différentes pratiques d’enseignement clinique.  
Tableau 2 
Types d’encadrement et leurs caractéristiques 
Types d’encadrement But 
Ratio 
Professionnel/ 
stagiaire 
Durée 
Préceptorat (Association des 
infirmières et infirmiers du 
Canada, 2004) 
Acquisition de connaissances de 
base dans la pratique  
1/1 Déterminée 
Monitorat (St-Pierre, 2007b) Acquisition de connaissances de 
base dans la pratique 
1/ >1 Déterminée 
Mentorat (Association des 
infirmières et infirmiers du 
Canada, 2004) 
Optimisation des compétences en 
contexte professionnel 
1/1 ou >1 Déterminée 
Longue 
durée 
Tutorat (Legendre, 2005; Paul, 
2004)  
Suivi du cheminement scolaire et 
professionnel sans nécessairement 
dispenser un enseignement  
Suivi de l’insertion professionnelle 
1/ 1 ou 1/ >1 Ponctuelle 
Variable 
 
S’ajoutent les expressions « supervision directe » pour désigner le suivi 
continuel en temps réel des stagiaires et la « supervision indirecte » sans la présence 
constante du superviseur clinique (Hébert, 1996) qui prend connaissance de la 
progression des apprentissages des stagiaires en dehors du contexte clinique.  
À l’heure actuelle, les types d’encadrement les plus susceptibles d’être 
rencontrés lors de l’enseignement clinique en Techniques d’inhalothérapie sont des 
encadrements directs sous forme de préceptorat ou de monitorat. Mais ces types 
d’encadrement n’indiquent en rien la modalité d’enseignement qui peut s’exercer lors 
de ces encadrements, à savoir le modèle de rôle ou la modalité de supervision. 
L’encadrement dont il s’agit dans cette recherche s’établit dans un contexte où la 
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personne responsable de l’enseignement clinique se trouve sur le terrain avec les 
étudiantes et les étudiants, soit en situation d’encadrement direct.  
3. INTERVENTIONS PÉDAGOGIQUES LORS DES STAGES  
Mises à part ces modalités d’enseignement, plusieurs des interventions 
pédagogiques relevées dans les écrits et utilisées pour développer le raisonnement 
clinique dans un contexte d’enseignement en milieu professionnel se rapportent aux 
conditions qui favorisent le transfert des apprentissages. Ces conditions se retrouvent 
aussi comme éléments essentiels qui constituent la méthode pédagogique du  
compagnonnage cognitif tel que décrit par Frenay et Bédard (2004) et rejoignent les 
conditions qui servent au transfert des apprentissages comme le soulignent Tardif et 
Presseau (1998) et Tardif (1999). 
Bien que les dimensions affectives, les habiletés d’enseignement et l’expertise 
professionnelle soutiennent aussi l’apprentissage, ces aspects ne seront pas abordés 
dans le cadre de cette recherche. Seules les modalités d’enseignement et les 
interventions pédagogiques feront l’objet d’une étude approfondie.  
La prochaine section expose quelques principes pédagogiques qui favorisent 
le transfert des apprentissages ainsi que la méthode pédagogique du compagnonnage 
cognitif qui comporte des interventions qui encouragent ce transfert. Au cours de 
notre recension de la littérature, il nous a été donné de constater que la plupart des 
interventions pédagogiques relevées dans la littérature s’adressant au support ou au 
développement du raisonnement clinique peuvent se rattacher à cette méthode. 
3.1. Transfert des apprentissages 
L’étape du stage dans la formation des Techniques de l’inhalothérapie 
correspond à la mise en pratique en milieu professionnel des connaissances apprises 
en contexte scolaire. Ce moment est certes propice à une consolidation et à une 
recontextualisation des acquis, mais de nouveaux apprentissages seront aussi réalisés. 
Cette occasion devient favorable au transfert des apprentissages réalisés auparavant. 
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Le transfert des apprentissages est le mécanisme par lequel un individu doit réutiliser 
des connaissances et des compétences apprises dans un contexte particulier en les 
appliquant à une nouvelle tâche qui s’insère dans un contexte lui aussi nouveau 
(Presseau, 1998; Tardif, 1999). Tardif (1999) désigne la tâche d’apprentissage 
d’origine par tâche source et la nouvelle tâche par tâche cible. Cette nouvelle tâche 
est obligatoirement une situation problème (Tardif, 1999). Dans un contexte de stage, 
ces tâches cibles sont représentées par des situations qui nécessiteront l’application du 
raisonnement clinique afin de les résoudre. 
Il nous a été donné de constater que les écrits consultés mettent en évidence 
l’utilisation d’interventions pédagogiques dont fait aussi usage la méthode du 
compagnonnage cognitif. Cette méthode d’enseignement est préconisée afin de 
développer la résolution de problème en contexte de classe en s’inspirant 
d’interventions observées lors d’apprentissage en milieu professionnel (Brown, 
Collins et Duguid, 1989). Les constats de l’étude de Bizier et al. (2005) à propos de 
l’encadrement des stagiaires par leurs superviseurs font aussi état d’interventions 
pédagogiques relevant du compagnonnage cognitif.  
Dans leur ouvrage, Frenay et Bédard (2004) décrivent en quoi consiste le 
modèle pédagogique de l’apprentissage et de l’enseignement contextualisés et 
authentiques, l’AECA. Tel qu’ils le définissent, ce modèle  regroupe à la fois 
l’application des principes relevant de l’apprentissage contextualisé et ceux de la 
méthode pédagogique du compagnonnage cognitif (Frenay et Bédard 2004). 
L’apprentissage contextualisé implique l’obligation de faire appel à des situations 
d’apprentissage qui s’apparentent le plus possible à celles de la vie courante lors des 
enseignements qui ont lieu en classe. Ces situations peuvent être puisées à même les 
activités quotidiennes de l’humain ou des activités professionnelles plus spécifiques. 
Cette dernière condition s’appuie sur le fait que tous les apprentissages sont fortement 
associés au contexte dans lequel ils ont eu lieu (Brown, et al., 1989; Frenay et 
Bédard, 2004) et que cela contribuerait à rendre les apprentissages signifiants (Tardif, 
2007). Les situations rencontrées lors de la période de stage rejoignent sans 
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équivoque les conditions des situations d’apprentissage préconisées par 
l’apprentissage et l’enseignement contextualisés et authentiques. En effet, elles sont 
pour la plupart diversifiées et complexes et ne peuvent pas être manipulées comme il 
serait possible de le faire en contexte scolaire. Ces conditions rappellent aussi celles 
qui sous-tendent l’environnement pédagogique maximaliste à haut caractère de 
transférabilité recommandé par Tardif (1999). L’authenticité du contexte dans lequel 
prend place l’enseignement clinique allant de soi, c’est le compagnonnage cognitif 
qui fera l’objet de plus de précisions.  
À la différence du concept de l’apprenti cognitif, qui s’attarde plus 
spécifiquement aux activités de traitement d’information chez les étudiantes et les 
étudiants, le compagnonnage cognitif insiste sur le rôle et les interventions 
pédagogiques des enseignantes et des enseignants (Brown et al., 1989; Frenay et 
Bédard, 2004). Il indique des interventions pédagogiques dont font usage les 
enseignantes et les enseignants lorsqu’ils sont avec leurs étudiantes et leurs étudiants. 
Le compagnonnage cognitif implique la démonstration des stratégies, des techniques 
ou des méthodes qu’emploie l’enseignante ou l’enseignant lors de la résolution d’un 
problème ou de l’exécution d’une tâche quelconque.  
3.2. Interventions pédagogiques  
La prochaine section expose les interventions pédagogiques relevées dans la 
littérature. Une sélection a été effectuée pour ne retenir que les interventions qui 
peuvent s’appliquer en milieu clinique, au chevet des malades. Le compagnonnage 
cognitif est exposé selon la description qu’en font Frenay et Bédard (2004). 
Le compagnonnage cognitif décrit par Frenay et Bédard (2004) comporte sept 
éléments auxquels des interventions pédagogiques peuvent être rattachées. Il offre 
l’avantage de faciliter le regroupement des différentes interventions pédagogiques 
relevées dans les écrits à propos du développement du raisonnement clinique lors des 
stages. Parce que cette méthode s’inspire des façons d’apprendre dans les milieux 
professionnels (Brown et al., 1989), il est logique d’assister à la mise en évidence 
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d’interventions pédagogiques qui se rapportent à cette méthode dans les écrits traitant 
de l’enseignement clinique.  
Les trois premiers éléments, l’articulation des connaissances, la réflexion sur 
l’action et les processus de généralisation et de discrimination représentent des buts 
ou des cibles d’apprentissage visées chez l’apprenant. Les quatre autres éléments, le 
coaching, l’échafaudage, la modélisation et le retrait graduel représentent les façons 
d’intervenir choisies par les enseignantes et les enseignants auxquelles peuvent 
s’associer plusieurs interventions pédagogiques (Frenay et Bédard, 2004). Ces façons 
d’intervenir favoriseraient l’atteinte des buts du compagnonnage cognitif. 
Dans le cadre de la présente recherche, il n’y a pas de distinctions entre les 
buts et les interventions employées pour atteindre ces buts. Toutes les actions pouvant 
se rapporter à l’un ou l’autre des constituants du compagnonnage cognitif ont été 
traitées comme étant des interventions pédagogiques. 
3.2.1. Articulation des connaissances. 
L’articulation des connaissances consiste, pour les étudiantes et les étudiants, 
à identifier les connaissances et les stratégies d’apprentissage qui leur seront utiles 
lors de la réalisation d’une tâche impliquant un apprentissage. À ce moment ont lieu 
des opérations de rappel et de comparaison pour choisir les connaissances et les 
stratégies les plus pertinentes afin de bien se représenter la situation problème et de 
pouvoir élaborer une solution efficace. Un lien est établi entre les connaissances et les 
stratégies de résolution de problème apprises en contexte de classe et celui du milieu 
professionnel, le milieu clinique dans le cas présent. 
L’aide à l’établissement de liens avec les connaissances antérieures et les 
stratégies de résolution de problèmes est régulièrement citée dans la littérature 
consultée afin d’aider à l’articulation des connaissances. Des interventions ont été 
soulevées dans les domaines de l’enseignement de l’inhalothérapie (Ari et al., 2003; 
Cullen, 2005; Welch, 2002), de la médecine (Bowen, 2006; Gay et Beaulieu, 2004; 
Irby, 1994; Nendaz et al., 2005; Straus, 2011), des soins infirmiers (Fonteyn, 1998; 
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Sylvain, Dubé, Dubé et Lebrun, 2007; Taylor, 1997) et de la physiothérapie 
(Christensen et al., 2008; Ryan et Higgs, 2008). Plus spécifiquement, elles ont été 
décrites sous forme d’aide à l’établissement de lien entre la théorie et la pratique ou 
de la clarification de notions auprès des étudiantes et des étudiants.  
3.2.2. Réflexion sur l’action 
La réflexion sur l’action, telle que l’expression l’indique, consiste pour les 
étudiantes et les étudiants à porter leur attention sur leurs actions tout au long de leur 
démarche de résolution de problème. Elle permet, entre autres, l’ajustement de la 
démarche de résolution de problème chez les étudiantes et les étudiants en les incitant 
à poser un regard sur leur pratique professionnelle en développement. Dans une 
perspective plus large, la réflexion sur l’action incite le professionnel à adapter 
plusieurs aspects de sa pratique selon les situations qui se présentent (Ménard, 2007). 
La réflexion sur l’action s’avère essentielle au développement du raisonnement 
clinique (Kuiper et Pesut, 2004; Narayan et Corcoran-Perry, 2008). Les étudiantes et 
les étudiants ne feraient pas cet exercice spontanément et auraient besoin d’être 
guidés dans cette démarche (Kuiper et Pesut, 2004; Ménard, 2007). 
La réflexion sur l’action devrait être présente à chacune des étapes de la 
résolution de problème afin que les étudiantes et les étudiants apprennent à 
reconnaître les stratégies et les connaissances qui ont été mobilisées pour résoudre le 
problème adéquatement (Frenay et Bédard, 2004; Ménard, 2007). Elle favorise ainsi 
le développement de stratégies métacognitives qui contribuent à leur tour à accroître 
l’autonomie dans l’apprentissage chez les apprenants (Frenay et Bédard, 2004; 
Ménard, 2007).  
Plusieurs interventions pédagogiques pour inciter à une réflexion sur l’action 
ont été relevées dans la littérature consultée. À ce titre, interroger la démarche de 
résolution de problème (Ajjawi et Higgs, 2008a; Bowen, 2006; Cullen, 2005; Gay et 
Beaulieu, 2004; Irby, 1994; Kuiper et Pesut, 2004; Sylvain et al., 2007; Welch, 
2002), donner son avis ou son opinion (Ajjawi et Higgs, 2008a; Bowen, 2006; Gay et 
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Beaulieu, 2004; Ryan et Higgs, 2008; Sylvain et al., 2007; Welch, 2002) ainsi que 
faire résumer le cas et justifier son raisonnement auprès des pairs (Nendaz et al., 
2005) font partie des façons d’inciter les étudiantes et les étudiants à la réflexion. 
3.2.3. Généralisation et discrimination 
La généralisation et la discrimination consistent respectivement au repérage 
des connaissances et des habiletés qui peuvent s’appliquer à d’autres situations et de 
celles spécifiques et exclusives à la tâche à réaliser. Pour y parvenir, la triade 
contextualisation-décontextualisation-recontextualisation des apprentissages apporte 
un soutien qui semble assuré (Frenay et Bédard, 2004; Tardif, 1999). Mais, dans son 
ouvrage traitant du transfert des apprentissages, Tardif (1999) suggère plutôt la 
séquence contextualisation-recontextualisation-décontextualisation afin de maximiser 
le transfert des apprentissages. Il favorise l’exposition des étudiants à plusieurs 
contextes avant de procéder à l’étape de décontextualisation des connaissances. En 
recontextualisant, les connaissances sont utilisées dans d’autres domaines que celui 
où elles ont été apprises, d’où l’importance d’exposer les étudiantes et les étudiants à 
une diversité et à une pluralité de situations.  
Plusieurs auteurs du domaine de la médecine recommandent à titre 
d’interventions pédagogiques l’exposition à un grand nombre de situations variées 
ainsi que l’aide au repérage des éléments généralisables et discriminants entre les 
situations (Bordage, 2005; Bowen, 2006; Gay et Beaulieu, 2004; Nendaz et al., 
2005). Aucun des auteurs du domaine de l’inhalothérapie consultés au cours de la 
recension des écrits n’a fait référence à la généralisation et discrimination comme 
intervention pédagogique. 
3.2.4. Coaching  
Ce type d’intervention pédagogique fait en sorte que l’enseignante ou 
l’enseignant adopte une attitude plutôt discrète et n’intervient qu’au besoin en prenant 
soin le plus possible de laisser les étudiantes ou les étudiants trouver la solution et 
prendre la décision. Des questions peuvent être posées ou des avis, réflexions ou 
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opinions peuvent être émis. Le rôle de l’enseignant en est un plutôt de consultant 
(Frenay et Bédard, 2004) ou de facilitateur comme l’exposent Strohschein, Hagler et 
May (2002) dans le cadre de leur revue de littérature à propos des différents modèles 
d’accompagnement des stagiaires et des interventions pédagogiques utilisés dans une 
optique d’excellence en supervision clinique en physiothérapie. Cette intervention se 
vit dans l’action, au moment de la résolution du problème. L’application du coaching 
a été citée dans tous les écrits consultés concernant les domaines de l’enseignement 
des professions de la santé (Ajjawi et Higgs, 2008a; Ari et al., 2003; Bowen, 2006; 
Cullen, 2005; Gay et Beaulieu, 2004; Irby, 1994; Straus, 2011). 
3.2.5. Échafaudage (« scaffolding ») 
Les interventions de la part des enseignantes et des enseignants sont, dans ce 
cas-ci, plus dirigées. Des indices sous forme de rappels de techniques ou de stratégies 
pertinentes apprises antérieurement sont fournis afin de traiter un problème (Frenay et 
Bédard, 2004). Il s’agit, pour les enseignantes et les enseignants, de s’assurer que la 
démarche de résolution de problème est appliquée de façon rigoureuse. Certains 
ouvrages de la recension des écrits montrent que l’application de l’échafaudage en 
contexte clinique se traduit par des interventions pédagogiques qui ciblent des étapes 
précises de la démarche de résolution de problème ou de la prise de décision (Ajjawi 
et Higgs, 2008a; Bowen, 2006; Gay et Beaulieu, 2004). Aucun ouvrage issu du 
domaine de l’inhalothérapie ne fait état de l’utilisation de l’échafaudage à titre 
d’intervention pédagogique. 
3.2.6. Modélisation 
Dans un contexte de compagnonnage cognitif, la modélisation consiste en 
l’action de rendre explicite aux étudiantes et aux étudiants, la façon de résoudre un 
problème ou de prendre une décision. La chargée ou le chargé d’enseignement peut 
aussi démontrer une procédure en explicitant les raisons de sa démarche. Il s’agit bien 
ici d’une intervention pédagogique et non pas du modèle de rôle qui, lui, dépasse la 
simple démonstration de la démarche de résolution de problème ou de prise de 
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décision. Le modèle de rôle englobe aussi les habiletés d’enseignement et les qualités 
personnelles du superviseur clinique (Chamberland et Hivon, 2005).  
À titre d’intervention pédagogique, la modélisation a été relevée dans les 
écrits s’adressant aux domaines de l’enseignement de l’inhalothérapie (Cullen, 2005; 
Welch, 2002), de la médecine (Bowen, 2006; Gay et Beaulieu, 2004; Irby, 1994; 
Straus, 2011), des soins infirmiers (Banning, 2008; Narayan et Corcoran-Perry, 2008; 
Sylvain et al., 2007) et de la physiothérapie (Ryan et Higgs, 2008). 
3.2.7. Retrait graduel  
Le retrait graduel consiste en un estompage du support pédagogique de 
l’enseignante ou de l’enseignant au fur et à mesure que les étudiantes et les étudiants 
gagnent en autonomie dans leur processus d’apprentissage. Il implique de savoir 
reconnaître le niveau de compétence des étudiantes et des étudiants en rapport aux 
connaissances à maîtriser dans un domaine. Dans son étude qualitative qui porte sur 
les compétences que doivent démontrer les chargés d’enseignement clinique en 
médecine, Irby (1994) souligne l’importance de situer le niveau d’expertise des 
étudiantes et des étudiants au cours d’un enseignement clinique afin de déterminer les 
interventions pédagogiques les plus appropriées. Dans leur essai, Sylvain et al. (2007) 
suggèrent aussi cette façon de procéder.  
Nous avons regroupé les interventions pédagogiques précédemment décrites 
à l’intérieur du tableau 3 qui se trouve à l’annexe 1.  
La recension des écrits révèle plusieurs interventions pédagogiques variées 
s’adressant au développement du raisonnement clinique au cours des stages pour les 
professions de la santé autre que l’inhalothérapie. Concernant l’inhalothérapie, la 
littérature n’a pas montré d’interventions pédagogiques s’adressant à la généralisation 
et à la discrimination, l’échafaudage ainsi que celles démontrant l’application du 
retrait graduel. Ce qui nous amène à poser la deuxième question spécifique que voici : 
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Quelles sont les interventions pédagogiques mises en pratique par les 
superviseurs cliniques de techniques d’inhalothérapie au cours des stages afin de 
développer et de soutenir le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants 
de Techniques d’inhalothérapie?  
Cette thèse est consacrée à mettre en évidence les modalités d’enseignement 
et les interventions pédagogiques appliquées par les superviseurs cliniques lors des 
stages auprès d’étudiantes et d’étudiants de Techniques d’inhalothérapie pour 
développer leur raisonnement clinique. La figure 5 illustre comment prend forme 
l’enseignement clinique en inhalothérapie en s’articulant autour du développement du 
raisonnement clinique.  
La conception de ce schéma intégrateur s’appuie, d’une part, sur des constats 
issus de la pratique contemporaine quant aux types d’encadrement (préceptorat et 
monitorat) et, d’autre part, sur les différents ouvrages et études empiriques à propos 
des modalités d’enseignement clinique et d’interventions pédagogiques favorisant le 
transfert des apprentissages. Pour une question de commodité, ces interventions ont 
été désignées par les constituants de la méthode d’enseignement du compagnonnage 
cognitif. Cette classification servira aussi à l’analyse. Sa modalité d’utilisation dans 
ce contexte sera expliquée à la section traitant de la méthode d’analyse.  La définition 
du raisonnement clinique pour le domaine de l’inhalothérapie est l’élément central du 
schéma et sa maîtrise constitue le but des chargés d’enseignement clinique. Les 
qualités personnelles, les habiletés d’enseignant et l’expertise professionnelle sont des 
dimensions faisant partie intégrante de l’enseignement clinique et elles sont 
reconnues comme ayant un impact sur la qualité de l’enseignement clinique 
(Chamberland et Hivon, 2005; Kilminster et Jolly, 2000). 
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Figure 5. Schéma intégrateur de la pratique d’enseignement des chargés 
d’enseignement clinique en Techniques d’inhalothérapie élaboré à partir de la 
recension des écrits. 
Nous reproduisons le tableau de l’essai de Chamberland et Hivon (2005) qui 
fait état des qualités personnelles et d’enseignement ainsi que de l’expertise clinique 
propres aux bons modèles de rôle recensées dans leur revue de littérature. Soulignons 
par contre que nous avons fait le choix de ne pas en tenir compte, car leur étude aurait 
impliqué d’une part, un cadre de référence beaucoup plus large et d’autre part, une 
cueillette de données plus élaborée.  
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Tableau 4 
Caractéristiques des bons modèles de rôle 
Expertise clinique Qualités personnelles 
. Raisonnement clinique et prise de 
décision 
. Communications efficaces avec les 
patients 
. Compassion 
. Intégrité, honnêteté 
. Habiletés interpersonnelles et souci 
des autres  
. Enthousiasme pour l’enseignement 
de la médecine 
. Engagement vers l’excellence et le 
développement 
. Sens de l’humour 
Habiletés d’enseignement 
. Approche centrée sur l’étudiant 
. Communication efficace avec les 
étudiants 
Tiré et adapté de Chamberland et Hivon (2005, p. 106). 
Bien que ce schéma regroupe les notions exposées dans ce cadre de 
référence, on peut se demander si les chargés d’enseignement clinique en 
inhalothérapie utilisent d’autres modalités d’enseignement clinique ou d’autres 
interventions pédagogiques qui n’auraient pas été répertoriées lors de la recension des 
écrits.  
Ce chapitre a fait état du cadre de référence sur lequel s’appuie notre 
recherche. Le prochain chapitre aborde la méthodologie et la méthode qui ont été 
choisies pour répondre adéquatement aux différentes questions posées dans cette 
recherche.   
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TROISIÈME CHAPITRE 
MÉTHODOLOGIE 
 
Ce chapitre se divise en huit parties. Dans la première partie, il sera question 
de la posture épistémologique et du type de recherche qui ont été adoptés. La 
deuxième partie traite de la méthode de recherche appliquée afin de répondre à nos 
questions de recherche. La troisième partie fait état des modalités entourant le choix 
des participants. Ils sont au nombre de quatre et chacune et chacun d’entre eux sont 
présentés. À la quatrième partie, il est question de la description des outils de collecte 
de données employés. On y explique comment ils ont été élaborés et vérifiés avant 
d’être utilisés pour la recherche. Le déroulement de la collecte de données est exposé 
à la cinquième partie. Par la suite, la méthode d’analyse et le traitement des données 
sont décrits lors de la sixième partie. La septième partie expose les précautions qui 
ont été prises afin d’assurer la rigueur de la recherche. La huitième et dernière partie 
concerne la dimension déontologique de la recherche.  
1. POSTURE ÉPISTÉMOLOGIQUE ET TYPE DE RECHERCHE 
La question générale et les questions spécifiques de cette recherche visent à 
apporter des réponses qui contribueront à dresser un portrait partiel de la pratique des 
inhalothérapeutes chargés d’enseignement clinique au Québec.  
Cette recherche s’attarde particulièrement au « comment » ou à la 
description fine de l’agir d’individus dans un contexte d’enseignement clinique. 
Nous-même sommes inhalothérapeute et avons enseigné cette profession durant 
plusieurs années et notre tâche a comporté un large volet en enseignement clinique. 
Nous sommes donc porteuse d’une conception personnelle de l’enseignement 
clinique. Cette expérience nous a donné l’occasion d’assister à l’adoption de diverses 
modalités d’enseignement et à l’application de différentes interventions 
pédagogiques, soit chez des collègues enseignants soit chez des inhalothérapeutes du 
milieu hospitalier. L’étude des modalités d’enseignement et des interventions 
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pédagogiques est indissociable du contexte, car plusieurs variables ou facteurs 
peuvent influencer leur choix et leur application. Dans ces circonstances, il 
apparaissait d’autant plus important que ce soit les chargés d’enseignement eux-
mêmes qui livrent leurs propres conceptions à ce sujet.  De cette façon, un lien étroit 
avec le contexte dans lequel se trouve le phénomène étudié est maintenu.  
Ces préoccupations sont le propre de la posture épistémologique 
interprétative qui a été adoptée lors de cette thèse. La réalité décrite par les 
participantes et les participants à laquelle s’ajoute le souci accordé à la prise en 
compte de la pratique dans les différents contextes où elle prend place confère la 
grande validité écologique de la démarche. Les modalités d’enseignement et les 
interventions pédagogiques ont été traitées en profondeur telles qu’elles se réalisent 
dans le milieu naturel. Une approche qualitative est apparue la façon la plus 
appropriée pour rendre compte des descriptions des modalités d’enseignement 
choisies et des interventions pédagogiques appliquées  par les chargés 
d’enseignement clinique.  
2. MÉTHODE DE RECHERCHE  
Le but de cette recherche ne comporte aucune intention de généralisation. De 
plus, aucune hypothèse n’a été formulée au préalable, ce qui fait que les 
caractéristiques précitées déterminent la nature descriptive de la recherche, telle que 
le décrivent Fortin, Côté et Filion (2006) : « L’étude descriptive simple implique la 
description complète d’un concept relatif à une population, de manière à établir les 
caractéristiques de la totalité ou d’une partie de cette dernière »  (p.189). Cette thèse 
s’inscrit dans une démarche exploratoire. 
En tenant compte de la posture épistémologique annoncée préalablement, 
l’approche méthodologique de l’étude de cas constitue une méthode pertinente pour 
répondre adéquatement aux questions posées dans cette recherche. Gagnon (2005) 
souligne que le choix de l’étude de cas est justifié par quatre conditions soit 1) le 
phénomène doit être étudié dans son contexte; 2) les évènements étudiés sont 
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contemporains; 3) les participants ou les évènements étudiés ne sont pas manipulés et 
4) la théorie se rapportant au phénomène étudié comporte des éléments inexpliqués. 
Toutes ces conditions sont remplies par la présente étude.  
Chaque inhalothérapeute participant est porteur d’une expérience 
personnelle en enseignement clinique. De plus, la pratique de l’inhalothérapie peut 
comporter certaines particularités selon le type d’institution, la région ainsi que le 
secteur d’activités où l’inhalothérapeute travaille. Conséquemment, le choix a été fait 
de  tenir compte à la fois des expériences individuelles et des secteurs d’activités dans 
lesquels évoluent les chargés d’enseignement clinique rencontrés. L’étude de cas 
multiples ou multi cas répond à ces considérations (Stake 2006) et respecte notre 
posture épistémologique.  
Dans le cadre de cette thèse, l’étude de cas multiples a été employée pour 
traiter plusieurs cas séparément dont les caractéristiques soulevées ont par la suite été 
mises en commun afin de dresser un portrait plus global, mais non exhaustif, du 
phénomène étudié. Cette manière de procéder est aussi décrite par Creswell (2007), 
Merriam (2009) et Stake (dans Karsenti et Demers, 2004).  
Plusieurs inhalothérapeutes ont donc contribué à mettre en évidence les 
modalités d’enseignement et les interventions pédagogiques faisant partie de ce qui 
constitue leur pratique d’enseignement clinique. Des chargés d’enseignement clinique 
ainsi que des stagiaires ont été consultés. Le but de la contribution de ces derniers a 
été de mettre en évidence des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques qui n’auraient pas été soulignées par leurs chargés d’enseignement 
clinique. De cette façon, l’incorporation de plusieurs participants dresse un portrait 
encore plus riche des modalités et des interventions pédagogiques utilisées par les 
chargés d’enseignement clinique en inhalothérapie.  
3. CHOIX DES PARTICIPANTES ET DES PARTICIPANTS 
Selon Creswell (2007), un nombre de quatre à cinq participants apportera 
suffisamment de thèmes à interpréter. Pour sa part, Stake (2006) considère que quatre 
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à dix participants constituent un nombre minimal satisfaisant. Sur ces 
recommandations, un nombre de quatre cas a été retenu pour cette recherche, 
principalement pour des raisons de faisabilité. 
Le choix des participants s’est fait en fonction que puisse être démontré le 
phénomène attendu. Savoie-Zajc (2007) désigne ces participants comme étant des 
acteurs socialement compétents. De ce fait, les inhalothérapeutes devaient être 
porteurs d’une expérience pertinente en enseignement clinique. Cette façon de 
procéder est suggérée par Roy (2009), Karsenti et Demers (2004) ainsi que par Pirès 
(1997) où c’est la qualité du cas qui prévaut sur sa représentativité dans une 
population donnée. Ainsi, afin de maintenir une richesse et une variété de données, 
les individus qui ont participé à cette recherche ont été choisis en fonction de 
l’excellente qualité de leur enseignement clinique. Il s’agit donc d’un échantillon 
sélectionné à l’aide d’un choix raisonné (Fortin et al., 2006) qui s’appuie sur la 
réputation. De plus, la pratique pouvant comporter des variantes, une attention a été 
apportée afin que les participantes et les participants proviennent de divers secteurs 
d’activités et de différentes régions. Bien que la pratique puisse quelque peu différer 
selon les centres hospitaliers, la diversité des centres hospitaliers auxquels étaient 
rattachés les chargés d’enseignement clinique n’a pas été considérée dans le choix des 
chargés d’enseignement clinique essentiellement pour faciliter le recrutement des 
participantes et des participants.  
Le seul critère déterminant le choix des stagiaires a été celui d’avoir 
bénéficié de l’enseignement clinique de la chargée ou du chargé d’enseignement 
clinique ayant consenti à participer à la recherche.  
3.1. Démarches pour recruter les participantes et les participants 
Les démarches pour choisir les chargés d’enseignement clinique ainsi que 
les stagiaires ont débuté à l’automne 2010 et se sont terminées à l’hiver 2011. 
Actuellement au Québec, sept cégeps publics et un cégep privé offrent la formation 
en Techniques d’inhalothérapie. Les institutions publiques sont les cégeps Vanier, de 
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Rosemont, de Sherbrooke, de Ste-Foy, de Chicoutimi, de Valleyfield et de 
l’Outaouais. Le Collège Ellis, situé à Trois-Rivières, est un cégep d’enseignement 
privé.  
Dans un premier temps, à l’exception des cégeps de Valleyfield et de 
l’Outaouais où le programme d’inhalothérapie en était à ses débuts au moment de 
procéder au choix des participantes et des participants, les personnes occupant le 
poste de directrice ou de directeur des études des autres cégeps offrant le programme 
de Techniques d’inhalothérapie ont reçu une lettre leur expliquant notre recherche. 
Pour certaines institutions, il pouvait s’agir d’une personne désignée à la recherche ou 
d’un comité d’éthique œuvrant pour l’établissement. Il leur était demandé la 
permission de contacter la personne responsable de la coordination des stages en 
inhalothérapie afin qu’elle  fournisse des noms des chargés d’enseignement clinique 
rattachés à leur institution ainsi que des noms des stagiaires du programme 
d’inhalothérapie.  
À la suite de leur accord, une lettre a été envoyée à chacune et à chacun des 
coordonnateurs de stages des six cégeps dont le programme offrait la formation 
complète, soit aussi la troisième année de stage. Cette lettre expliquait le but général 
de notre recherche. Il leur était aussi demandé de fournir des noms de chargés 
d’enseignement clinique en se basant sur les résultats des sondages de satisfaction des 
étudiantes et des étudiants. Des noms d’étudiantes et d’étudiants qui ont bénéficié de 
l’enseignement clinique des chargés d’enseignement clinique référés ont du même 
coup été demandés. De même, des informations en lien avec l’aspect déontologique 
de recherche étaient aussi contenues dans cette lettre.  
Le critère de sélection des chargés d’enseignement clinique a dû être 
modifié, car trois collèges ne pouvaient se baser sur les résultats des sondages de 
satisfaction, soit parce que cela n’a pas été autorisé ou soit parce que ce genre de 
pratique n’existait pas dans l’institution contactée. Il a donc été décidé de considérer 
uniquement le jugement des coordonnatrices et des coordonnateurs de stages afin de 
fournir des noms de chargés d’enseignement clinique en se basant sur le critère d’une 
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excellente pratique d’enseignement clinique. Ces personnes reçoivent régulièrement 
de l’information concernant la pratique des chargés d’enseignement clinique, soit de 
la part des étudiantes et des étudiants, soit de la part des chefs des services 
d’inhalothérapie des centres hospitaliers.   
Les coordonnatrices et les coordonnateurs de chacun des collèges ont alors 
fourni quelques noms de chargés d’enseignement clinique selon le critère 
d’excellence demandé. Des six cégeps contactés, quatre chargés d’enseignement 
clinique ont accepté de participer à la recherche. Par la suite, nous avons recruté deux 
stagiaires par chargé d’enseignement clinique ayant accepté de faire partie de notre 
étude.  
3.2. Caractéristiques des participantes et du participant  
L’ensemble des chargés d’enseignement clinique était composé de trois 
femmes et d’un homme. Le groupe des stagiaires était composé de sept  étudiantes et 
de un étudiant. Les lignes qui suivent présentent quelques caractéristiques de chaque 
chargé d’enseignement clinique, dont leur pseudonyme et celui des stagiaires qui leur 
étaient assignés. 
3.2.1. Marie.  
Marie est inhalothérapeute depuis 24 ans. Elle travaille dans le secteur de 
l’anesthésie depuis maintenant 12 ans. Son travail consiste à assister 
l’anesthésiologiste dans ses fonctions. Elle est chargée d’enseignement clinique 
depuis 10 ans. Elle bénéficie d’une libération de son travail à raison de ½ journée par 
semaine par stagiaire présente ou présent dans le milieu pour se consacrer 
uniquement à leur suivi sans avoir à travailler comme inhalothérapeute. Lorsqu’elle 
travaille comme inhalothérapeute et qu’elle n’agit pas à titre de chargée 
d’enseignement clinique, elle est en compagnie d’une étudiante ou d’un étudiant à la 
fois selon une rotation pour permettre un enseignement clinique équitable à chacun. 
Lorsque le stagiaire n’est pas avec Marie, il se trouve en compagnie d’un autre 
inhalothérapeute, collègue de Marie. Marie a non seulement la latitude de décider par 
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qui le stagiaire sera accompagné, mais aussi du type de cas auquel il sera exposé. Il 
n’y a pas de tournée médicale dans ce secteur d’activité. Elle n’est pas enseignante 
dans le programme d’inhalothérapie. Elle a déjà suivi deux formations à la 
supervision de stagiaires dans le cadre de journées pédagogiques offertes par le 
Département de techniques d’inhalothérapie du cégep auquel elle est rattachée.  
Sylvie et Rachel sont les stagiaires qui ont bénéficié de l’enseignement 
clinique de Marie lors de leur stage en anesthésie. 
3.2.2. Louise.  
Louise est inhalothérapeute depuis 30 ans. Elle travaille en laboratoire de 
physiologie pulmonaire depuis ce temps. Elle est chargée d’enseignement clinique 
depuis 20 ans. Elle ne bénéficie d’aucune libération afin de se consacrer au suivi des 
stagiaires. Son travail consiste à mesurer différentes caractéristiques pulmonaires de 
la personne afin de permettre au médecin d’établir un diagnostic. Elle supervise une 
étudiante ou un étudiant à la fois durant quatre jours par semaine. Le stage est d’une 
durée de 12 jours. Il n’y a pas de tournée médicale dans ce secteur d’activité. Louise 
n’a jamais suivi de formation à la supervision de stagiaires. 
Édith et Johanne sont les stagiaires qui ont accepté de parler de la façon dont 
Louise intervient en présence d’un problème.  
3.2.3. Carole.  
Carole est une inhalothérapeute qui compte 18 années d’expérience. Elle 
travaille dans le secteur des soins critiques pour une clientèle adulte. Elle est chargée 
d’enseignement clinique depuis 9 ans. Elle n’est pas enseignante pour un collège. Elle 
est libérée de son travail d’inhalothérapeute pendant les trois premiers jours de stage 
des étudiantes et des étudiants. Ces trois premiers jours sont consacrés à la formation 
à propos des politiques et règlements de l’institution ainsi qu’à la révision et à 
l’apprentissage des principes de ventilation mécanique et autres techniques. Par la 
suite, Carole est leur chargée d’enseignement clinique à raison d’une journée par 
semaine environ. Sinon, ils sont en compagnie d’autres inhalothérapeutes attitrés à 
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l’unité de soins critiques. Elle reçoit un ou deux étudiants à la fois. Elle est la 
personne ressource pour les stages en inhalothérapie pour son établissement. Carole a 
déjà suivi une formation à la supervision des stagiaires. Dans ce secteur d’activité, les 
inhalothérapeutes participent à des tournées médicales.  
Myriam et Carlos sont les stagiaires avec qui Carole a agi comme chargée 
d’enseignement clinique.  
3.2.4. Pascal.  
Pascal est un inhalothérapeute qui compte près de 21 années d’expérience. Il 
est enseignant dans le programme de Techniques d’inhalothérapie et une partie de sa 
tâche est consacrée à l’enseignement clinique. Il supervise des stagiaires depuis 
environ 17 ans. Les stages, dont il a la charge, se déroulent en soins critiques pour 
adulte. Lorsqu’il se trouve en stage, il se consacre entièrement à l’encadrement des 
étudiantes et des étudiants qui sont au nombre de deux. Il n’a jamais suivi de 
formation spécifique à la supervision des stagiaires. Dans ce secteur d’activité, les 
inhalothérapeutes participent à des tournées médicales.  
Chantal et Josée sont les stagiaires qui ont livré des témoignages à propos 
des modalités d’enseignement adoptées et des interventions pédagogiques utilisées 
par Pascal.  
Le tableau 5 montre l’ensemble des participantes et des participants ainsi que 
le secteur d’activité dans lequel ils travaillent. 
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Tableau 5 
Chargés d’enseignement clinique, stagiaires et secteurs d’activité 
        Noms 
 
Secteurs 
Marie (C1C1 à 
C1C4) 
(Sylvie C1S1 et 
Rachel C1S2) 
Louise (C2C1 à 
C2C4) 
(Édith C2S1 et 
Johanne C2S2) 
Carole (C3C1 à 
C3C4)  
(Myriam C3S1 et 
Carlos C3S2) 
Pascal (C4C1 à 
C4C4) 
(Chantal C4S1 et 
JoséeC4S2) 
Anesthésie 
 
    
Soins critiques   
 
 
 
 
Physiologie 
pulmonaire 
 
 
   
C1C1 signifie « Cégep 1 cas 1 » qui désigne le premier cas qui était rattaché au cégep numéroté 1 et 
qui désigne aussi la première situation de ce cas, C1. Ainsi, C2C3 signifie « Cégep 2 cas 3 » et 
désigne le deuxième cas rattaché au cégep numéroté 2 et la troisième situation de ce cas. La lettre 
« C » a été choisie pour désigner les situations afin de les distinguer des extraits appartement aux 
stagiaires qui eux sont identifiés par exemple par C1S1 pour « Cégep 1 stagiaire 1 ». Les noms entre 
parenthèses sont les noms des stagiaires qui ont été encadrés par les chargés d’enseignement clinique.  
 
4. OUTILS DE COLLECTE DE DONNÉES 
C’est principalement l’entretien semi-dirigé avec l’emploi d’un journal de 
bord destiné aux chargés d’enseignement clinique qui ont été utilisés comme outils de 
collecte de données au cours de cette recherche. Un journal de bord du chercheur fait 
aussi partie des outils employés. Nous débutons par la description du journal de bord 
des chargés d’enseignement clinique, car de là découle la structure de l’entretien 
semi-dirigé.  
4.1. Journal de bord des chargés d’enseignement clinique  
Le journal de bord a servi à relater des situations qui ont requis le support de 
la chargée ou du chargé d’enseignement clinique, support qui vise le développement 
du raisonnement clinique chez les stagiaires. Ce sont ces situations qui ont été 
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interrogées dans le cadre de l’entretien. Nous avons fait appel à la classification de 
Mishoe (2003) afin d’orienter le choix des situations à colliger. Le tableau 1 
regroupant les trois catégories de situations que peuvent rencontrer les 
inhalothérapeutes ainsi que des exemples de problèmes pouvant leur être associés a 
été fourni aux chargés d’enseignement clinique. Une modification a cependant été 
apportée à la version originale. En effet, l’élément « Faire des recommandations 
concernant la technologie ou le traitement », qui était au départ compris dans la 
catégorie « Condition de la personne », a été retiré, car nous avons considéré que cet 
élément était identique à l’élément « Faire des suggestions ou des recommandations » 
qui se retrouve dans la catégorie « Opinions-Questionnement ».  
Les chargés d’enseignement clinique devaient consigner quatre situations 
problèmes dont au moins une situation problème par catégorie selon la classification 
de Mishoe (Ibid), soit trois situations, et une quatrième au choix de la chargée ou du 
chargé d’enseignement clinique, mais qui devait se rapporter à une de ces catégories.   
Le journal comprenait des questions précises qui aidaient à consigner et à 
décrire les situations, les modalités d’enseignement et les interventions pédagogiques. 
Des définitions de ce qui est entendu par les expressions « raisonnement clinique », 
« modalités d’enseignement » et « interventions pédagogiques » se trouvaient dans 
les premières pages du journal de bord.   
Le but de cet outil était essentiellement d’aider les chargés d’enseignement 
clinique à retracer des situations fortement ancrées dans le contexte où elles ont eu 
lieu. De cette façon, la concordance des situations avec les catégories de Mishoe 
(Ibid) ainsi que l’incorporation des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques pouvaient être vérifiées. Pour chacune des situations retenues, les 
chargés d’enseignement clinique devaient d’abord la décrire puis indiquer dans un 
tableau à deux colonnes, à gauche les interventions pédagogiques appliquées et à 
droite leur modalité d’enseignement prise au moment de l’intervention. L’expression 
« modalité d’enseignement » a été remplacée par « posture adoptée » dans ce 
document afin d’apporter une image plus définie illustrant la consigne à suivre. Le 
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journal de bord a aussi servi d’aide-mémoire aux chargés d’enseignement clinique au 
moment de l’entretien.  
Nous avons demandé aux chargés d’enseignement de nous faire parvenir 
leur première situation afin de vérifier le respect des consignes et d’apporter des 
clarifications lorsque cela était requis. Une des chargées d’enseignement clinique a 
demandé du support de son propre chef afin que nous portions un regard sur les deux 
premières situations qu’elle avait retenues. Dès que le journal était complété, les 
chargés d’enseignement clinique nous le faisaient parvenir par courriel. Un 
exemplaire du journal se trouve à l’annexe 2. Une version anglaise est aussi 
disponible sur demande puisque cette langue était la langue usuelle d’un des 
participants.  
4.2. Entretien semi-dirigé   
En recherche qualitative, l’entretien demeure une voie d’accès privilégiée au 
vécu des individus (Fortin et al., 2006). Dans le cadre de cette recherche, l’entretien 
semi-dirigé s’est montré particulièrement adapté aux objectifs de l’étude, car il a 
conduit de manière très explicite au « savoir en situation » (Savoie-Zajc, 2009) des 
chargés d’enseignement clinique. En ce sens, cette technique de collecte de données 
constitue une façon de respecter le contexte des évènements relatés (Van der Maren, 
1999). 
Les chargés d’enseignement clinique ont été interrogés à propos des quatre 
situations colligées dans le journal de bord. Les questions ont été adaptées en fonction 
de la catégorie de situations relatées notamment des questions se rapportant à l’état de 
santé de la personne, à la sollicitation d’une opinion ou à une situation où 
l’appareillage était en cause désignée sous l’étiquette interface appareillage-patient. 
Rappelons que la quatrième situation était au choix des chargés d’enseignement 
clinique, mais qu’elle devait appartenir à une des trois catégories de situations. Ces 
questions ont été posées de façon à ce que les évènements relatés soient dans un 
premier temps situés dans le contexte où ils ont eu lieu puis dans un deuxième temps, 
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selon leur déroulement dans le temps, c’est-à-dire en termes de début, du cœur et de 
la fin de la situation. Le cœur de la situation décrivait essentiellement le problème 
auquel faisaient face la chargée ou le chargé d’enseignement clinique et son stagiaire. 
Les questions visaient principalement les modalités d’enseignement adoptées et les 
interventions pédagogiques utilisées dans le cadre de la situation décrite. Plusieurs 
sous-questions ont aussi été formulées dans l’éventualité où les chargés 
d’enseignement clinique éprouveraient des difficultés à se rappeler l’évènement. 
Nous n’en avons pas nécessairement fait usage. Le guide d’entrevue s’adressant aux 
chargés d’enseignement clinique se trouve à l’annexe 3.  
Ce sont donc 16 entrevues semi-dirigées concernant les trois catégories de 
situations professionnelles particulières au domaine de l’inhalothérapie qui ont eu 
lieu. Ainsi, nous nous sommes assurée d’englober la pratique des chargés 
d’enseignement clinique ayant trait spécifiquement aux modalités d’enseignement 
adoptées et aux interventions pédagogiques appliquées au moment de la résolution 
d’un problème en compagnie de leur étudiante ou de leur étudiant.   
En ce qui concerne les stagiaires, les situations n’avaient pas à être colligées 
dans un journal de bord comme c’était le cas des chargés d’enseignement clinique. 
L’entretien visait par contre à faire décrire comment les chargés d’enseignement 
clinique se comportent lorsque les stagiaires sont confrontés à des situations 
problèmes. Une fois la situation ou les situations identifiées, l’entrevue se déroulait 
de la même manière que celui des chargés d’enseignement clinique, c’est-à-dire que 
nous nous assurions de la description du début, du cœur et de la fin de la situation. Il 
leur a été demandé de décrire une ou deux situations afin de récolter suffisamment 
d’informations à propos des modalités d’enseignement choisies et des interventions 
pédagogiques utilisées par leur chargé d’enseignement clinique. Il y a donc eu 8 
entrevues au total impliquant des stagiaires en inhalothérapie. Le guide d’entrevue 
s’adressant aux stagiaires se trouve à l’annexe 4.  
L’entretien d’explicitation (Vermersch, 2006) a été utilisé ponctuellement 
afin de favoriser la description détaillée de certaines portions des situations. Cette 
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technique nous a permis d’aider le rappel des actions qui ont été posées par les 
participantes et les participants.   
Bien que nous disposions d’un guide d’entrevue afin de nous assurer de la 
couverture des questions posées dans cette recherche, nous nous sommes adaptée au 
rythme et au contenu fournis par les chargés d’enseignement clinique au cours de 
l’entretien. Cette manière de faire caractérise bien cette technique de collecte de 
données (Savoie-Zajc, 2009). De plus, la nature de l’entretien a laissé place à 
l’émergence de modalités d’enseignement ou d’interventions pédagogiques qui n’ont 
pas été traitées dans le cadre de référence de cette recherche. Comme pour le journal, 
les documents ont été traduits en anglais et sont disponibles sur demande.  
Le journal de bord ainsi que l’entretien semi-dirigé ont concouru à fournir 
des données suscitées explicites, telles que le définit Van der Maren (Van der Maren, 
1999), favorisant le maintien d’une faible distance entre le récit des chargés 
d’enseignement clinique et le contexte dans lequel l’évènement s’est produit.  
5. DÉROULEMENT DE LA COLLECTE DE DONNÉES 
La collecte de données s’est déroulée en deux étapes. Une première étape a 
consisté à élaborer et à expérimenter les outils de collecte de données. La deuxième 
étape a été consacrée à la collecte de données.   
5.1. Élaboration et expérimentation des outils de collecte de données 
La première étape a consisté à construire le guide d’entretien s’adressant aux 
chargés d’enseignement clinique (février 2010). Par la suite, nous avons expérimenté 
ce guide d’entretien en compagnie d’un collègue de travail qui agit régulièrement à 
titre de chargé d’enseignement clinique pour les stages de soins critiques (juin 2010). 
Une situation qu’il avait récemment vécue en compagnie d’un stagiaire a été choisie 
afin de vérifier le déroulement de l’entretien à l’aide des questions formulées.  À ce 
stade-ci, le journal de bord n’était pas encore construit. Cette étape a principalement 
été utile pour corriger certaines questions et pour ajuster nos interventions. Quelques 
modifications ont été apportées au guide d’entrevue. 
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Par la suite, les journaux de bord destinés respectivement aux chargés 
d’enseignement clinique et aux stagiaires ont été bâtis. La compréhension des 
consignes contenues dans le journal de bord a été vérifiée auprès d’une collègue de 
travail et cette procédure a confirmé la présentation de l’outil qui a été conservé dans 
cette forme.   
Une autre collègue de travail agissant elle aussi comme chargée 
d’enseignement clinique en soins critiques a été sollicitée afin d’expérimenter le 
journal de bord et une fois de plus l’entretien (septembre 2010). Ce deuxième 
entretien de la phase d’expérimentation a été l’occasion de mettre en pratique 
l’entretien d’explicitation afin de nous habiliter à cette technique pour laquelle nous 
avons suivi une formation quelques mois auparavant (mars et avril 2010). 
L’utilisation de l’entretien d’explicitation a révélé que la technique pouvait s’avérer 
utile pour vérifier ce que Vermersch (2006) nomme la position de parole incarnée qui 
indique que l’action relatée est revécue dans le présent par les personnes au moment 
de l’entretien. Des signes montrent cet état et ils consistent, entre autres, en le 
décrochement du regard, l’utilisation de gestes appartenant à l’action passée et 
l’utilisation du discours au présent comme si la personne revivait l’action. Ces signes 
ont tous été notés au moment de l’entretien avec notre collègue.  
Durant cette même période, une étudiante terminant sa formation et ayant 
bénéficié d’enseignement clinique de notre collègue a été mise à contribution afin de 
tester le guide d’entretien destiné aux stagiaires. Il lui a été demandé de relater deux 
évènements où les modalités d’enseignement et les interventions pédagogiques 
utilisées ont été interrogées. Les questions du guide s’adressant aux stagiaires n’ont 
pas fait l’objet de changement. 
Dans les deux cas, celui de cette collègue et celui de cette étudiante, la 
technique d’entrevue a été analysée et des notes ont été prises afin que les entretiens 
impliquant les participantes et les participants de la recherche se déroulent dans des 
conditions optimales.   
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5.2. Collecte de données 
Au fur et à mesure de la réception des réponses manifestant leur accord à 
participer à la recherche, les participantes et les participants étaient contactés par 
téléphone. Il leur était alors expliqué plus en détail le déroulement et le but de la 
recherche ainsi que leur rôle. Deux participantes ont été rencontrées avant les 
entretiens afin de leur fournir plus d’informations. À cette occasion, le journal de 
bord en format papier leur a été remis. Des discussions et des clarifications à propos 
de leur rôle et de leur tâche dans le cadre de la recherche ont eu lieu. Toutes ces 
opérations se sont faites par téléphone et par courriels en ce qui concerne les deux 
autres participants. Pour tous les participants, la définition du raisonnement clinique 
en inhalothérapie ainsi que les expressions « modalités d’enseignement » et 
interventions pédagogiques » ont été discutées et clarifiées. Cette phase s’est tenue 
aux mois de janvier et de février 2011. 
Contrairement à la consigne écrite dans le journal de bord, aucune limite de 
temps n’a été imposée afin de consigner les situations, offrant ainsi plus de 
possibilités dans le choix des évènements. Comme mentionné précédemment, quatre 
situations ont été recueillies en respectant la classification de Mishoe (2003). Les 
participantes et les participants ont fait savoir qu’ils avaient terminé cette opération 
par l’envoi de courriels. Un rendez-vous a alors été fixé afin de conduire les 
entrevues.  
Ce sont au total 16 situations qui ont été colligées et interrogées lors des 
entretiens dont six relatives à l’évaluation du patient, six concernant l’interface 
appareillage/personne et quatre se rapportant à la sollicitation d’une opinion. Le 
tableau 6 montre l’ensemble des situations retenues et qui ont fait l’objet des 
entretiens. Elles sont classées selon les trois catégories de Mishoe (2003).  
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Tableau 6 
Classement des situations selon les catégories de Mishoe (2003) 
Cas et situations Évaluation 
d’un 
patient 
Interface 
appareillage/ 
personne 
Demande d’opinion 
ou pose d’une 
question 
C1C1 - Vaporisateur desflurane    
C1C2 - Question de l’anesthésiologiste    
C1C3 - Intubation endobronchique    
C1C4 -Perte de CO2    
C2C1  - Bronchospasme induit    
C2C2 - Pièce buccale    
C2C3 - Syndrome mixte    
C2C4 - Serpentin analyseur CO 
(monoxyde de carbone) 
   
C3C1 - Aspiration    
C3C2 - Analyseur O2    
C3C3 - Sevrage    
C3C4 - Intubation    
C4C1 - Auto-peep    
C4C2 - Sevrage    
C4C3 - Simulation    
C4C4 - Transmission test de fuite    
Total 6 6 4 
 
Les entrevues des chargés d’enseignement clinique se sont échelonnées du 
mois de février au mois de mai 2011. Chaque chargé d’enseignement clinique a été 
rencontré l’un à la suite de l’autre. Les entretiens ont été divisés en deux séances où 
deux situations étaient interrogées à chacune des séances afin que la durée des 
séances ne dépasse pas 90 minutes et pour maintenir toute l’attention requise de la 
chercheuse et des chargés d’enseignement clinique. Chaque participante et participant 
ont donc vécu deux séances d’entrevue où lors de chacune deux situations étaient 
questionnées. Pour les trois participantes, ces rencontres ont eu lieu en deux journées 
consécutives et pour le participant, ces rencontres se sont déroulées la même journée, 
mais ponctuées d’une pause de quelques heures englobant la période du dîner.  
Les stagiaires ont été rencontrées lors d’une seule séance à la fin de leur 
formation, soit aux mois d’avril et mai 2011.  
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6. MÉTHODE D’ANALYSE ET DE TRAITEMENT DES DONNÉES 
Cette section décrit le choix de la méthode d’analyse ainsi que la façon dont 
ont été traitées les données. 
6.1. Méthode d’analyse  
Cette recherche se situe dans une approche interprétative. Elle se veut 
essentiellement descriptive. L’analyse a consisté à repérer les objets d’étude figurant 
dans les questions de recherche et traités à l’intérieur de notre cadre de référence 
correspondant ainsi à ce que Savoie-Zajc (2004) nomme une approche logique 
inductive et délibérée. Le corpus écrit a été codé à partir d’une grille préalablement 
établie. Les éléments de cette grille ont été choisis en se basant sur les écrits de 
Chamberland et Hivon (2005) en ce qui a trait aux modalités d’enseignement à 
repérer, en utilisant les constituants du compagnonnage cognitif tels que définis par 
Frenay et Bédard (2004) pour ce qui est des interventions pédagogiques à relever et 
sur les types de situations professionnelles mis en évidence par l’étude de Mishoe 
(2003). Il s’agit ici d’une analyse qui s’est réalisée à l’aide de catégories 
conceptualisantes, car chacune de ces catégories et chacune de ces unités de sens 
consistent en « une production textuelle se présentant sous la forme d’une brève 
expression et permettant de dénommer un phénomène perceptible à travers une 
lecture conceptuelle d’un matériau de recherche » (Paillé et Mucchielli, 2008, p. 147). 
Cette opération s’est déroulée en amont et est essentiellement issue de notre recension 
des écrits et de notre cadre de référence.  
6.2. Traitement des données  
Ce sont 13 heures d’entrevue et 13 415 lignes au total qui ont constitué notre 
corpus. Chaque entretien de langue française a été transcrit par une transcriptrice et 
les entretiens de langue anglaise ont été transcrits par un transcripteur. Nous avons 
nous-mêmes effectué toutes les traductions des extraits apparaissant dans le chapitre 
de l’analyse des données. Le codage des entretiens était amorcé dès la réception des 
104 
 
transcriptions. Un court délai a existé entre les entretiens et le début de leur 
transcription, soit environ sept à dix jours.  
L’analyse s’est réalisée à l’aide du logiciel NVivo10. Au départ, avant 
d’entreprendre l’analyse du premier cas, la grille comprenait trois grandes catégories 
désignées sous les libellés 1) situation; 2) modalités d’enseignement et 3) 
interventions pédagogiques. La catégorie situation a servi à extraire les données 
concernant le contexte de la situation relatée. On y retrouve, entre autres, le type de 
situations rencontrées par les chargés d’enseignement clinique et leurs stagiaires. 
Sous ces trois catégories, treize codes au total faisaient partie de la grille en début 
d’analyse. Cette liste originale se trouve à l’annexe 5. 
Des codes et des catégories se sont ajoutés, ont été jumelés ou éliminés lors 
du codage de chacun des cas. Des changements sont aussi survenus lors de l’analyse 
et de l’interprétation. Après réflexion, des catégories et des codes se sont avérés non 
pertinents au regard de notre objet de recherche. Les cas ont été analysés un à la suite 
de l’autre et bien que nous disposions d’une grille essentiellement issue de notre 
cadre de référence, une posture émergente a été adoptée donnant lieu ainsi à la mise 
en évidence d’une modalité et de deux sous-modalités d’enseignement ainsi que 
d’une intervention pédagogique qui n’avaient pas été relevées lors de la recension des 
écrits. Ces aspects seront traités au chapitre consacré à l’analyse.  
Ce sont donc les trois catégories déterminées au départ qui ont été 
conservées, mais auxquelles s’est ajoutée la catégorie « discours » qui a servi à 
extraire le type de discours utilisé par les chargés d’enseignement clinique. Les 
extraits en lien avec cette catégorie ont surtout servi à reconnaître si les participantes 
et le participant livraient un témoignage au regard des faits. De trois catégories et 13 
codes au départ, la grille contenait quatre catégories et 64 codes lorsque l’analyse et 
l’interprétation se sont terminées. À chacun de ces changements, un retour sur le 
codage du corpus s’est avéré nécessaire afin de s’assurer de sa pleine couverture et du 
traitement uniforme de chacun des cas. La liste des catégories et des codes utilisés 
pour l’analyse et l’interprétation des données est disponible à l’annexe 6. 
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7. PRÉCAUTIONS PRISES POUR ASSURER LA RIGUEUR DE LA 
RECHERCHE 
Des précautions ont été prises afin d’assurer la crédibilité de cette recherche. 
Elles ont consisté en la tenue d’un journal de bord personnel ainsi que d’un 
intercodage.  
7.1. Journal de bord de la chercheure, notes de terrain et mémos 
Un journal de bord a été tenu par la chercheuse et a principalement été 
employé afin de réunir des notes se rapportant aux processus de collecte, d’analyse et 
d’interprétation des données. Il s’est avéré aidant pour le compte rendu fidèle du 
déroulement de la recherche. Il a servi à documenter chronologiquement les actes 
ainsi que les réflexions et les décisions d’ordre méthodologique. Des notes de terrain 
ont été rédigées à la suite des entrevues. Des mémos ont aussi été écrits et rattachés 
aux entrevues au moment de leur codification.  
7.2. Validation du codage 
Cette démarche s’est réalisée tardivement, lorsque l’analyse a été terminée, 
car elle n’avait pas été envisagée a priori.  En effet, au moment d’entreprendre cette 
recherche, personne de notre entourage ne connaissait ni le cadre de référence ni la 
procédure d’analyse de contenu dans un contexte d’analyse qualitative. Cependant, 
parallèlement à notre recherche, des circonstances ont fait que nous avons initié un 
collègue enseignant en techniques d’inhalothérapie d’une autre institution que la 
nôtre aux principes de base de l’analyse de contenu ainsi qu’à l’emploi du logiciel 
utilisé pour cette recherche.  Il a donc été sollicité à la suite de notre analyse afin de 
vérifier la fiabilité du codage. Ce collègue compte plusieurs années d’enseignement et 
de gestion d’un département de Techniques d’inhalothérapie, ce qui fait qu’il 
connaissait non seulement le contexte des situations qui lui ont été soumises, mais 
qu’il était aussi au fait des connaissances relatives au raisonnement clinique en 
inhalothérapie. De plus, étant étudiant à la maîtrise, les règles entourant le processus 
de recherche lui étaient familières. 
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La méthode qui a été utilisée afin de vérifier la fiabilité du codage est celle 
recommandée par Miles et Huberman (2003) : 
   
Fiabilité =    Nombre d’accords 
  ------------------------------------------------------------ 
  Nombre total d’accords + nombre de désaccords 
 
Une rencontre a eu lieu avec le codeur. À cette occasion, les codes déjà 
établis par la chercheure ont été décrits et expliqués. L’intercodage s’est effectué en 
deux périodes, la première période a consisté à soumettre au codeur la troisième 
situation de Marie et la première situation de Louise. Par la suite, une comparaison 
des résultats entre le codage de notre collègue et du nôtre déjà effectué a été établie. 
La deuxième période s’est déroulée à quelques semaines d’intervalles et des 
changements ont été apportés à la façon de procéder. Les lignes qui suivent décrivent 
plus en détail le déroulement de l’intercodage. 
Le premier essai a montré des accords de 71 % et de 27 % respectivement  
pour les situations de Marie et de Louise. Ces résultats rejoignent les constats de 
Miles et Huberman (2003) qui mentionnent qu’ « il ne faut pas s’attendre à un accord 
de plus de 70%  de fiabilité entre codeurs » (p. 126) à la suite d’un premier 
intercodage. Des discussions sont nécessaires afin de se rapprocher d’un consensus 
valable. À ce sujet, Miles et Huberman (2003) mentionnent que la fiabilité est admise 
si l’accord se situe près de 80 % suite à un deuxième codage du même corpus et 
qu’elle devrait être de 90 % par la suite. Saldana (2009) indique à peu près les mêmes 
niveaux avec 85-90% d’accord intercodeurs, mais il ne fait pas mention du nombre 
d’essais. Le faible résultat obtenu pour la comparaison de l’entrevue de Louise peut 
se comprendre par le fait que la description des codes et leur modalité d’application 
au corpus n’ont probablement pas été suffisamment étoffées au moment de la 
rencontre précédant l’exercice de codage. Mais surtout, la trame de l’entrevue de 
Louise était beaucoup moins linéaire que celle de Marie, car la participante faisait de 
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nombreux aller-retour entre les différents évènements qui ont constitué le récit de la 
situation.  
Lors de la deuxième séance d’intercodage, il a été décidé de procéder en 
explicitant davantage les codes et leur application au codeur avant qu’il entreprenne 
le travail. Pour cet exercice, il a été établi de ne procéder qu’avec la situation de 
Marie,  ce qui a donné lieu à une détérioration en ne démontrant que 60 % d’accord. 
C’est au niveau des modalités d’enseignement que cet écart s’est le plus manifesté. 
Une rencontre a eu lieu afin de mettre en commun l’interprétation de ces résultats. 
Après discussion, certains passages ont été analysés à nouveau par la chercheure et le 
codeur ce qui a donné lieu à quelques modifications du codage de ces deux situations 
de part et d’autre. Soulignons que la majorité des changements ont été fait par le 
codeur qui se ralliait au codage de la chercheure. 
Un troisième essai a alors été fait où la situation de Louise a été remplacée 
par la deuxième situation de Carole. Le troisième essai a donné lieu à un accord de 
66 % concernant la situation de Marie et de 54 % pour un premier essai s’appliquant 
à la situation de Carole. Un désaccord persistait toujours principalement au niveau 
des modalités d’enseignement, et plus précisément envers celle du modèle de rôle. 
Une autre rencontre a eu lieu où encore une fois les interprétations de chacune et 
chacun ont été mises en commun.  
Nous avons alors réalisé que notre propre codage prenait en compte les 
passages démontrant l’adoption d’une posture magistrale comme représentant un 
modèle rôle. Par contre, la définition mentionnait qu’il y avait emprunt du modèle de 
rôle lors des situations où les chargés d’enseignement procédaient à une intervention 
et où les stagiaires les observaient. La définition originale écrite ne faisait pas état de 
la considération de l’emprunt de la posture magistrale. Nous n’avons donc pas 
respecté cette définition lors de notre codage. En cours de route nous avons jugé que 
les extraits faisant état de l’adoption de la posture magistrale par les chargés 
d’enseignement clinique pouvaient aussi s’intégrer à la catégorie concernant le 
modèle de rôle. La raison justifiant cette décision est que dans ces circonstances les 
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stagiaires deviennent alors des auditeurs, ce qui implique l’observation de leur chargé 
d’enseignement clinique. Les situations où une posture magistrale est empruntée se 
produisent principalement lors de la réflexion sur l’action où les chargés 
d’enseignement clinique font régulièrement part de leur raisonnement clinique et où 
ils donnent des conseils. Dans ces circonstances on assiste à un chevauchement des 
catégories intitulées modèle de rôle et réflexion sur l’action.   
Nous avons alors réexaminé le codage et réalisé que tous nos passages 
catégorisés sous « Réflexion sur l’action » qui faisaient état de posture magistrale 
étaient aussi codés sous le « Modèle de rôle ». Notre collègue quant à lui, avait codé 
ces mêmes extraits sous la catégorie « Réflexion sur l’action ». Une modification à la 
définition du modèle de rôle a été apportée en y incluant tous les moments où une 
posture magistrale est adoptée par les chargés d’enseignement clinique. 
Concernant les autres extraits faisant l’objet d’un désaccord, l’analyse de 
l’intercodage a montré qu’à plusieurs occasions, ils avaient été classés sous d’autres 
sous-catégories appartenant toutes à la même catégorie principale. C’est le cas 
notamment de la catégorie nommée « Échafaudage » qui est constituée de plusieurs 
sous-catégories représentant les différentes étapes de la résolution de problème.  Par 
exemple, nous avons placé un extrait dans la sous-catégorie « Solution » alors que 
notre collègue a jugé qu’il s’agissait d’une intervention se rapportant plutôt à la 
« Prise de décision ». Étant donné l’accord régnant au niveau de la catégorie 
principale, il a donc été décidé de ne pas considérer les désaccords au niveau des 
sous-catégories.  
Un quatrième essai d’intercodage a été réalisé pour la situation de Marie et 
un deuxième essai pour la situation de Carole en tenant compte des changements au 
niveau de la définition du modèle de rôle et de la prise en considération des 
interventions se rapportant à leur catégorie principale. Des accords respectifs de 87% 
et de 95% concernant la situation de Marie et de Carole ont alors été obtenus.  
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7.3. Autres précautions 
Le codage des entrevues s’est aussi fait dans un délai rapproché à la suite de 
leur transcription, ce qui a permis de demeurer relativement près du contexte et des 
situations relatées. De plus, il a été demandé à l’ensemble des chargés 
d’enseignement clinique participants de prendre connaissance de l’analyse du corpus 
les concernant. Tous ont acquiescé à la véracité des propos rapportés et souligné  
reconnaître leur pratique d’encadrement des stagiaires.  
8. DÉONTOLOGIE 
Le projet de recherche a été approuvé par le comité d’éthique de la 
recherche  – Éducation et sciences sociales de l’Université de Sherbrooke. Avant de 
joindre les participantes et les participants, les personnes accordant le droit de 
procéder à une recherche dans leur établissement ont été contactées. Il pouvait s’agir 
du directeur ou de la directrice des études, de conseillers pédagogiques ou d’un 
comité d’éthique du cégep en cause. Il leur a été envoyé une lettre leur demandant la 
permission de conduire une étude impliquant la participation de différentes personnes 
rattachées à leur institution : la personne assurant la coordination de stages, des 
étudiantes ou des étudiants ainsi que des enseignantes et des enseignants qui 
assumaient aussi une tâche de chargé d’enseignement clinique. Cette lettre expliquait 
en quoi consistait la recherche. Ce document a été rédigé en version française et 
anglaise, car un des participants était rattaché à un cégep de la communauté 
anglophone. Le document se trouve à l’annexe 7.  
Après l’obtention du droit de poursuivre notre recherche, un formulaire de 
consentement libre et éclairé décrivant du même coup la recherche et le rôle de la 
participante ou du participant visé a d’abord été envoyé à la coordination de stages 
des départements d’inhalothérapie des cégeps. Cette lettre se trouve en annexe 8. 
C’est par l’intermédiaire de ces personnes que nous avons obtenu des noms de 
chargés d’enseignement clinique, d’étudiantes et d’étudiants.  
110 
 
Les chargés d’enseignement clinique ont alors été contactés par téléphone ou 
par courriel afin d’expliquer la recherche et en quoi consistait leur rôle. Lorsqu’ils 
manifestaient leur accord, un formulaire de consentement leur était envoyé. Ce 
formulaire de consentement décrivait en quoi consistait la recherche. Il y était aussi 
fait mention des mesures prises afin de respecter la vie privée et l’anonymat. Les 
avantages et les inconvénients que peut présenter cette recherche ont aussi été 
énoncés. S’ils le désiraient, les sujets pouvaient en tout temps revenir sur leur 
décision et mettre fin à leur participation. Les chargés d’enseignement clinique ont 
été avisés que deux de leurs stagiaires allaient être rencontrés afin de mettre en 
évidence des modalités d’enseignement ou des interventions pédagogiques qui 
n’auraient pas été mentionnées au moment de leurs entretiens. Un montant de 
20 dollars a été remis à chaque chargé d’enseignement en guise de compensation 
symbolique pour le temps accordé et pour défrayer certains coûts reliés au 
déplacement. Le formulaire de consentement s’adressant aux participantes et au 
participant se trouve à l’annexe 9. La version anglaise de ces formulaires est 
disponible sur demande. 
Les stagiaires ont d’abord été contactés par les coordonnatrices ou les 
coordonnateurs de stages. Par la suite, ce sont les étudiantes et les étudiants qui nous 
ont fait connaître leur intérêt par courriel. Le projet leur a été expliqué et dès leur 
accord, un formulaire de consentement leur était envoyé, toujours par la voie du 
courriel. Ce formulaire contenait le même type d’informations que celui destiné aux 
chargés d’enseignement clinique. Le formulaire destiné aux stagiaires se trouve à 
l’annexe 10. Un montant de 10 dollars a été remis à chaque étudiante et chaque 
étudiant en guise de compensation symbolique pour le temps accordé et pour défrayer 
certains coûts reliés au déplacement. 
Afin de préserver l’anonymat, chaque participante et chaque participant se 
sont vus attribuer un prénom fictif. Un code alphanumérique a été donné à chacune et 
à chacun afin de retracer la provenance des extraits cités dans le chapitre de l’analyse. 
Ce code ne peut rien signifier pour un individu autre que la chercheuse.  
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La transcriptrice, le transcripteur ainsi que notre collègue ayant validé notre 
codage ont signé un formulaire d’engagement à la confidentialité. Ces formulaires se 
trouvent respectivement aux annexes 11 et 12. 
Les données recueillies ne serviront qu’à cette recherche et ne seront 
divulguées à aucun tiers. Les données sous format papier sont conservées dans un 
classeur sécurisé et réservé à cet effet à la maison de la chercheuse. Les dossiers 
contenant les données personnelles informatisées ont été conservés à la maison et sur 
clés USB avec mot de passe. Les données brutes seront conservées pour une période 
maximale de 5 ans après le dépôt final de la thèse.  
Ce chapitre a fait état de la dimension méthodologique de cette recherche. Le 
prochain chapitre traite de l’analyse.  
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QUATRIÈME CHAPITRE  
PRÉSENTATION ET ANALYSE DES DONNÉES 
 
L’analyse de chacun des cas est constituée de quatre situations rapportées 
par les chargés d’enseignement clinique ainsi que des témoignages des étudiantes et 
des étudiants ayant fait leur stage en leur compagnie. Chacune des situations 
s’adresse à une des catégories de Mishoe (2003) et elles sont toutes présentées 
d’abord à partir des entrevues des chargés d’enseignement clinique puis à partir des 
témoignages des stagiaires.  
La description des situations faite par les chargés d’enseignement est 
découpée en trois temps : le début de la situation qui est la mise en contexte, le 
déroulement qui annonce le problème et la fin de la situation. Une synthèse où sont 
présentées la ou les modalités d’enseignement employées ainsi que les interventions 
pédagogiques dont font usage les chargés d’enseignement clinique termine chaque 
description de situation.  
Les témoignages des stagiaires ont servi à mettre en évidence ce qui n’aurait 
pas été révélé lors des entrevues avec les chargés d’enseignement clinique. Ces 
témoignages se réfèrent à la façon d’intervenir de leur chargé d’enseignement 
clinique lorsque les étudiantes et les étudiants font face à une situation problème.  
L’analyse fait état des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques en s’appuyant sur notre cadre de référence. Par contre, certaines 
modalités d’enseignement ou certaines interventions pédagogiques non répertoriées 
au cours de la recension des écrits sont aussi traitées. Un portrait général des 
interventions et des modalités utilisées par l’ensemble des chargés d’enseignement 
clinique termine le chapitre.  
1. CAS DE MARIE 
Toutes les situations relatées dans les prochaines lignes se déroulent dans un 
contexte de salle d’opération. Elles ont eu lieu aux mois de janvier et février 2011. 
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1.1. Description de la première situation. Un problème de l’interface-
appareillage-personne. 
Il s’agit d’un problème qui concerne l’interface-personne/appareillage (de 
nature technique) où Marie laisse délibérément s’activer l’alarme de bas niveau 
d’agent volatil, le desflurane5, contenu dans le vaporisateur6 de la machine 
d’anesthésie. La situation a lieu en salle d’opération environ 15 minutes après le 
début d’une chirurgie.  
1.1.1. Début de la situation. Mise en contexte. 
Peu de temps après le début de la chirurgie, Marie s’aperçoit que le niveau 
d’agent volatil est bas et qu’elles devront effectuer le remplissage bientôt. Marie 
m’informe que cette situation ne peut être simulée en contexte de laboratoire au 
cégep, principalement pour des raisons de sécurité due aux risques inhérents à 
l’utilisation de l’agent volatil. Ce qui implique que les étudiantes et les étudiants ne 
connaissent fort probablement pas le son de cette alarme avant leur arrivée en stage 
au bloc opératoire. C’est pourquoi Marie laisse délibérément l’alarme s’activer.  
À la suite de l’activation de l’alarme, l’anesthésiologiste jette alors un regard 
à Marie et elle s’aperçoit qu’elle contrôle la situation. L’anesthésiologiste 
n’interviendra pas, car elle connaît Marie et elle sait qu’elle s’occupe de la situation.  
Marie a noté que la stagiaire ne réagissait pas à l’alarme sonore émise par 
l’appareil. Elle veut d’abord amener l’étudiante à repérer l’alarme en la guidant 
visuellement et physiquement. L’étudiante a besoin d’être guidée de façon explicite. 
Marie émet tout haut des commentaires et des questions à propos de l’alarme qui se 
fait entendre et malgré cela, l’étudiante n’arrive toujours pas à repérer l’origine de 
l’alarme. Marie la dirige alors vers la table d’anesthésie d’où provient le son.   
                                                 
5
 Le desflurane est un médicament anesthésique qui assure le sommeil et l’analgésie durant la 
chirurgie. Il se trouve sous forme liquide et doit être transformé en vapeur à l’aide d’un vaporisateur 
puis inhalé afin de produire son effet. 
6
 Un vaporisateur est un appareil qui sert à administrer des agents anesthésiques. La présentation de ces 
agents anesthésiques est sous forme liquide et le vaporisateur les transforme en phase gazeuse ce qui 
fait qu’ils peuvent être inhalés. 
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1.1.2. Problème.  
Marie tente de faire prendre conscience de l’importance de cette situation. 
Elle pose des questions et demande, entre autres, à son étudiante ce qu’il peut advenir 
en cas de manque d’agent volatil. À ce moment, l’étudiante répond que la patiente 
risque de s’éveiller. C’est effectivement ce qui pourrait se produire.  
1.1.3. Fin de la situation.  
Lorsque l’origine et l’importance de cette alarme ont été clarifiées, Marie 
effectue elle-même la procédure de remplissage du vaporisateur. Elle ne sait pas si 
l’étudiante connaît la procédure et ne prend pas de risque, car cette opération 
comporte des particularités. Marie applique donc elle-même la solution au problème.  
1.2. Analyse de la première situation 
L’analyse regroupe les modalités d’enseignement et les interventions 
pédagogiques utilisées par Marie au cours de cette première situation. Marie a laissé 
intentionnellement s’activer l’alarme du vaporisateur, car elle sait que cette situation 
ne peut être enseignée au cégep. 
1.2.1. Modalités d’enseignement 
La modalité de supervision ainsi que le modèle de rôle ont été mis en 
évidence à différents moments au cours lors de la description de cette situation relatée 
par Marie. 
1.2.1.1. Supervision. Marie adopte cette modalité jusqu’au moment de l’application 
de la solution. Elle est à l’affût de la réaction de l’étudiante au moment où l’alarme du 
vaporisateur s’active. Elle ne souligne pas quel appareil émet ce son. Elle piste 
l’étudiante à l’aide de gestes et de commentaires tout en prêtant attention à la réaction 
de son étudiante jusqu’à ce qu’elle réalise sa présence et qu’elle identifie l’origine de 
cette alarme. Alors Marie observe : « Puis là bien… elle constate avec moi qu’il y a 
quelque chose qui sonne, mais ne pourrait pas nécessairement me dire là, c’est tel 
problème, vite dépêchons-nous » (C1C1. 131-132).   
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1.2.1.2. Modèle de rôle. Une fois le problème identifié, c’est le modèle de rôle qui 
prend place afin d’appliquer la solution. Il faut effectuer le remplissage de l’appareil. 
Marie hésite à ce que ce soit l’étudiante qui procède, car elle ne l’a jamais fait. Il y a 
risque de bris si la procédure n’est pas exécutée correctement. Marie se charge donc 
de remplir l’appareil tout en décrivant ses gestes  et en donnant des explications. 
L’étudiante écoute et observe Marie. Voici un extrait qui montre bien comment le 
modèle de rôle est adopté au cours du remplissage : 
Alors je lui fais la démonstration, que ça s’enlève le bouchon et qu’on n’a 
pas nécessairement besoin de le refermer au complet, mais la compagnie dit 
qu’il ne devrait pas être à son maximum le vaporisateur […] Lorsqu’on le 
remplit, il faudrait qu’il ait, tu sais… peut-être une descente en bas de 8 à 6 
pour le remplir sans qu’il y ait de dégât qui se fasse. (C1C1. 165-170) 
1.2.2. Interventions pédagogiques  
Marie a fait part de plusieurs interventions pédagogiques. Plus précisément, 
des interventions concernant le coaching, l’échafaudage, la modélisation et le retrait 
graduel ont été mises en évidence. Le problème provoqué est apparu comme une 
intervention pédagogique originale où Marie laisse s’installer délibérément le 
problème. Cette façon de faire n’a pas été relevée dans la littérature consultée.  
1.2.2.1. Coaching. Marie exécute des gestes et pose des questions afin de pister son 
étudiante vers le vaporisateur qui doit être rempli. Le coaching se fait donc de 
manière verbale et non verbale.  
Marie guide l’étudiante physiquement et à l’aide d’un regard vers l’origine 
du bruit qui se fait entendre afin que l’étudiante en prenne conscience sans qu’elle ait 
à lui signifier qu’il s’agit de l’alarme du vaporisateur. Avec la complicité de 
l’anesthésiologiste, elle laisse l’alarme se poursuivre jusqu’à ce qu’elle mène 
l’étudiante à proximité de l’appareil concerné. L’extrait suivant l’illustre bien : « Et 
j’essaie de tendre à mener l’étudiante un peu physiquement et visuellement avant le 
physiquement vers cette alarme-là qui sonne » (C1C1. 123-124).   
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Elle l’interroge aussi sur l’importance de cette alarme et demande « est-ce 
que c’est grave? Est-ce qu’on fait quelque chose? » (C1C1. 128-129). Elle enchaîne 
en abordant les conséquences d’un manque d’agent volatil. Voici l’extrait à ce sujet :  
et l’ai questionné sur le fait que si on n’en met pas […] que va-t-il se 
passer? […] Alors j’ai dit là, mais comme je viens de le dire, si on ne met 
pas de « dess
7
 » que va-t-il se passer là si on attend puis on tarde? (C1C1. 
148-154)   
L’étudiante répond correctement en mentionnant : « Bien elle va se réveiller 
là » (C1C1. 156).  
1.2.2.2. Échafaudage. Dans cette situation, deux interventions pouvant se rapporter à 
l’échafaudage ont été relevées. Les interventions de ce type sont plus directives et 
visent à respecter les étapes du processus de résolution de problème. Une seule étape 
de la résolution de problème est concernée et il s’agit de la reconnaissance du 
problème. La première intervention a lieu lorsque Marie identifie à voix haute le son 
de l’alarme : « Il y a une alarme qui sonne, est-ce que tu as remarqué qu’il y a une 
alarme qui sonne qui nous concerne? » (C1C1. 127-128). Elle indique donc 
clairement qu’il s’agit d’une alarme, mais l’étudiante ne réagit pas vraiment, ce qui 
pousse Marie à faire une autre intervention en menant l’étudiante près de la table 
d’anesthésie afin qu’elle soit en mesure d’identifier la source du son. Voici comment 
elle a procédé : « Alors, je l’ai menée visuellement et verbalement vers la proximité, 
on s’est rapproché de la table pour pouvoir visualiser que c’était bien ça… » (C1C1. 
147-148). Ce geste directif constitue la deuxième intervention se rapportant à la 
reconnaissance du problème.  
1.2.2.3. Modélisation. La modélisation se fait de façon verbale et non verbale au 
moment où Marie applique la solution qui consiste au remplissage de l’appareil. Elle 
le fait elle-même sous le regard de la stagiaire, parce que l’étudiante ne l’a jamais fait 
et aussi parce que c’est une opération délicate. Elle décrit à voix haute toute la 
procédure et les particularités qu’elle comporte. L’extrait qui suit le démontre bien :  
                                                 
7
 « dess » réfère au desflurane, un agent anesthésique volatil. 
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Oui, je lui explique comme… au fur et à mesure ce pour quoi je… lève la 
bouteille et que… il faut que j’attende un certain temps, que c’est une petite 
chose électronique si tu veux […] Et puis que ça pourrait s’endommager à 
l’intérieur […] Et qu’on le remplit et qu’il ne faut pas oublier, si on a décidé 
pour une raison X de le baisser beaucoup pour le remplir […] Qu’il faut le 
remonter pour s’assurer que le patient conserve la profondeur nécessaire à 
ce qu’il reste endormi. (C1C1. 177-190) 
1.2.2.4. Retrait graduel. Le retrait graduel implique pour le chargé d’enseignement 
clinique d’être en mesure d’évaluer le degré d’autonomie chez l’étudiante ou 
l’étudiant. Dans cette situation, Marie évalue cette autonomie à deux moments, soit 
lors de la reconnaissance du problème puis lors de l’application de la solution. Marie 
perçoit que l’étudiante ne reconnait pas la présence de l’alarme. L’extrait suivant 
montre que Marie note le comportement de l’étudiante quant à l’activation de 
l’alarme sonore et donne une explication à l’attitude de l’étudiante : « Mais il n’y 
avait pas de réaction puisque, n’étant pas dans un milieu très habituel pour elle, elle 
ne remarquait pas que c’était quoi, cette alarme-là » (C1C1. 144-145). 
Puis, au moment de l’application de la solution, Marie considère qu’il est 
trop risqué de laisser l’étudiante procéder au remplissage étant donné qu’elle se 
trouve en début de stage et qu’elle ne l’a fort probablement jamais fait. Elle dit : 
« Alors, on a procédé à en mettre et là, j’étais hésitante à lui faire mettre 
personnellement parce que comme elle n’a jamais vu faire… » (C1C1.158-159). 
1.2.2.5. Problème provoqué. Le problème provoqué constitue ici une intervention 
qui n’a pas été relevée au moment de la recension des écrits. Elle n’a pu être rattachée 
non plus au modèle du compagnonnage cognitif pédagogique. Dans ce cas-ci, Marie a 
laissé volontairement la situation se rendre à un point où une alarme a été déclenchée. 
Normalement, l’inhalothérapeute n’attend pas que l’alarme se manifeste pour 
procéder au remplissage du vaporisateur. Voici comment Marie explique pourquoi 
elle laisse l’alarme s’activer : 
J’aurais pu commencer à parler à l’étudiante et à commencer à lui dire, 
regarde, je vois qu’il manque de gaz dans le vaporisateur et là ça veut dire 
qu’il faudrait être attentif et le remplir. Mais comme c’est (inaudible) et que 
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c’est un vaporisateur qui a une alarme intégrée […] Et que c’est un 
vaporisateur dont les étudiants n’entendent jamais l’alarme… […] Parce 
qu’au cégep, ils n’utilisent pas ces vaporisateurs-là vraiment de façon 
efficiente et ils ne les remplissent pas non plus de façon particulière 
puisqu’il y aurait la possibilité de bris… (C1C1.63-72) 
1.3. Synthèse de la première situation relatée par Marie 
Cette situation montre que Marie a adopté la modalité de supervision et le 
modèle de rôle à des moments précis au cours de la situation. La modalité de 
supervision est adoptée jusqu’au remplissage de l’appareil. Le modèle de rôle quant à 
lui est choisi lors de l’application de la solution où alors Marie prend en charge 
complètement la procédure de remplissage sous le regard de son étudiante.    
Marie applique le coaching en posant des gestes ainsi que plusieurs 
questions. De cette façon, elle espère que l’étudiante identifiera d’elle-même l’origine 
de l’alarme ainsi que son niveau d’importance. Elle tente, à l’aide de sa posture et de 
son regard, de pister l’étudiante. Mais cela n’est pas suffisant et elle doit être plus 
directive et vraiment accompagner l’étudiante en direction de la table d’anesthésie 
afin, dans un premier temps, qu’elle reconnaisse la présence de l’alarme et, dans un 
deuxième temps, qu’elles agissent. La modélisation à voix haute et par le geste est 
apparente au moment de l’application de la solution qui consiste au remplissage du 
vaporisateur. Marie effectue alors elle-même la procédure tout en expliquant la raison 
de ses gestes à l’étudiante qui la regarde. 
En ce qui a trait aux interventions se rapportant au retrait graduel, Marie a su 
percevoir que l’étudiante ne reconnaissait pas la présence d’une alarme qui les 
concernait. Aussi, Marie fait elle-même le remplissage de l’appareil, car elle ne veut 
pas prendre le risque de complications potentielles étant donné le manque 
d’expérience de la stagiaire.  
Enfin, cette situation a mis en évidence une intervention non répertoriée dans 
la littérature consultée que nous avons nommée « problème provoqué », car c’est 
sciemment que Marie a laissé l’alarme s’activer. Ainsi, elle a causé une situation qui 
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lui a permis d’enseigner des notions se rapportant à cet appareil qui comporte des 
particularités qui peuvent difficilement s’enseigner en contexte de classe.  
1.4. Description de la deuxième situation. Une question de la part de 
l’anesthésiologiste. 
Au cours de cette deuxième situation, Marie, à l’insu de l’étudiante, s’est 
approchée de l’anesthésiologiste pour lui demander s’il voulait bien questionner sa 
stagiaire sur un sujet qu’il aura lui-même choisi. L’anesthésiologiste accepte et 
l’étudiante devra recourir à ses propres ressources afin de bien répondre.  
1.4.1. Début de la situation. Mise en contexte  
Lorsqu’elle se retrouve sans son étudiante, Marie profite de l’occasion pour 
demander à l’anesthésiologiste s’il accepterait d’interroger l’étudiante sur des sujets 
de base. L’anesthésiologiste acquiesce à sa demande puis, à un certain moment durant 
la chirurgie, il avise Marie d’un regard lorsqu’il est prêt à questionner l’étudiante. 
1.4.2. Problème. 
L’anesthésiologiste demande alors à l’étudiante quelles peuvent être les 
raisons qui l’ont mené au choix du type d’anesthésie de la chirurgie en cours, une 
résection transurétrale de la vessie
8
 sous anesthésie générale comparativement à 
celles qui sont à l’origine du choix qui a été fait lors de chirurgie précédente, une 
résection transurétrale de la prostate
9
 sous anesthésie locorégionale. Marie 
n’intervient pas.  
L’étudiante jette un regard vers Marie, qui sourit, mais qui ne participe pas à 
la réponse. Marie a traité de cette question en compagnie de son étudiante quelques 
minutes auparavant et c’est un hasard si l’anesthésiologiste a choisi de l’interroger sur 
ce sujet. Elle est curieuse de voir comment son étudiante répondra à 
l’anesthésiologiste.  
                                                 
8
 Intervention chirurgicale consistant à retirer des masses ou procéder à une biopsie de la vessie par la 
voie urinaire. 
9
 Intervention chirurgicale consistant à retirer la prostate par la voie urinaire. 
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L’anesthésiologiste s’entretient avec l’étudiante et Marie les observe et 
trouve agréable de voir que son étudiante est capable de répondre. Marie est attentive 
aux messages non verbaux. Elle observe de près son étudiante, autant dans la réponse 
qu’elle donne que dans son attitude et dans ses réactions non verbales, par exemple 
un rougissement. 
1.4.3. Fin de la situation 
La discussion se termine lorsque l’anesthésiologiste confirme qu’elle a bien 
répondu à sa question. Marie félicite alors l’étudiante, car la situation s’est bien 
déroulée.  
Un retour sur la situation est fait lorsqu’elles se dirigent au café. Ce retour 
sur l’action est principalement axé sur ce que l’étudiante a ressenti lors de l’entretien 
avec l’anesthésiologiste. Marie désire également savoir si la manière utilisée par 
l’anesthésiologiste pour expliquer les notions convient mieux que celle qu’elle 
applique.  
1.5. Analyse de la deuxième situation 
Il s’agit d’une situation où l’anesthésiologiste interagit avec l’étudiante en la 
questionnant au sujet du choix des types d’anesthésie. Marie observe cette interaction. 
Voici la principale modalité d’enseignement et les interventions pédagogiques 
employées par Marie au cours de cette situation. 
1.5.1. Modalités d’enseignement 
Au cours de cette situation, Marie adopte essentiellement la modalité de 
supervision qui s’exerce en observant l’étudiante qui répond à l’anesthésiologiste. Le 
modèle de rôle n’a pas été relevé au cours de cette deuxième situation.  
Jamais Marie ne fournit une réponse ou sa propre opinion, mais elle incite 
l’étudiante à poursuivre de façon non verbale. Cette façon de faire est illustrée dans le 
passage suivant :  
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Alors évidemment… de temps en temps, il y a des petits regards de biais vers 
moi pour voir comment… si je vais participer à la réponse […] si l’étudiante 
me regarde pour savoir si je vais participer avec elle à la réponse […] C’est 
tout léger. […] Bien moi je continue à sourire, d’être spectatrice en 
regardant alternativement les deux. (C1C2. 86-93) 
1.5.2. Interventions pédagogiques 
Marie utilise des interventions pédagogiques qui incitent l’étudiante à 
poursuivre sa démarche en compagnie de l’anesthésiologiste. Les interventions 
pédagogiques dont fait usage Marie au cours de cette situation se rapportent au 
coaching, à la réflexion sur l’action et au retrait graduel. Cette situation a aussi été 
suscitée par Marie. 
1.5.2.1. Coaching. Bien qu’elle n’intervienne pas au cours de l’échange qui a lieu 
entre son étudiante et l’anesthésiologiste, Marie supporte l’étudiante à l’aide d’un 
coaching non verbal, qui prend la forme d’un sourire, d’un regard ou d’un hochement 
de tête. À la question qui demandait comment Marie procédait à ce sujet, elle a 
répondu : « Je pense que oui, je fais un signe, en voulant dire, d’accord on poursuit, 
tu es dans la bonne voie, comme pour la supporter, mais sans répondre » (C1C2 140-
142). 
1.5.2.2. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action prend la forme d’un 
renforcement et d’un retour sur la situation. En effet, Marie apporte du renforcement 
positif à l’étudiante à la fin de la situation pour lui signifier qu’elle a bien répondu, 
comme le montre ce passage : 
Donc il lui a confirmé puis moi bien j’ai souri puis une fois tout le 
questionnement fait, et j’ai souri puis j’ai dit tu vois, ça faisait bien qu’on en 
ait parlé, moi je trouve ça bien, puis je lui en ai parlé directement lorsqu’on 
est allé au café, j’étais contente. (C1C2. 192-195) 
 
Le retour sur la situation n’est pas axé sur la tâche, mais plutôt sur ce qu’a 
ressenti l’étudiante en rapport au fait que c’est l’anesthésiologiste qui s’est adressé à 
elle. À ce moment, elle s’informe aussi sur sa propre pratique de chargée 
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d’enseignement en demandant à l’étudiante de comparer la façon de faire de 
l’anesthésiologiste à la sienne. Elle s’exprime alors ainsi : 
En s’en allant au café en marchant, là on en parle de façon décontractée 
(inaudible) bon tu vois… écoute, moi je suis intéressée à savoir, as-tu trouvé 
que c’était plus facile, etc. Son intervention à lui, et… comme ça pour voir si 
elle percevait une différence, si elle avait l’impression qu’elle retenait plus 
[…] C’est ça, si ça venait vraiment de hiérarchiquement quelqu’un de plus 
haut. (C1C2. 244-249) 
1.5.2.3. Retrait graduel. Dans cette situation, Marie a laissé entièrement l’étudiante 
répondre à l’anesthésiologiste. Il faut noter que Marie avait discuté des notions 
questionnées quelques minutes auparavant, sans que l’anesthésiologiste en soit au 
fait. De son côté, Marie ne savait pas que l’anesthésiologiste allait questionner sur ce 
sujet. L’extrait suivant montre bien que Marie est en retrait tout en portant attention à 
la réponse que donne sa stagiaire :  
Moi je le laisse aller. […] Je continue la même méthode, je regarde, si elle 
ne sait pas la réponse, qu’elle réfléchit, je ne commence pas à donner la 
réponse à sa place […] surtout si c’est de quelque chose dont on vient de 
discuter […] alors je la laisse s’en aller comme ça, vers ce qu’elle est 
capable de répondre. (C1C2. 172-179) 
1.5.2.4. Problème provoqué.Tout comme la situation précédente, Marie a aussi 
provoqué cette situation. En effet, lorsqu’elle se trouve seule avec l’anesthésiologiste, 
elle lui demande de questionner son étudiante. Elle veut voir comment sa stagiaire se 
comporte lorsqu’un médecin, une figure d’autorité, s’adresse à elle. Son intention est 
d’habiliter l’étudiante à communiquer avec un médecin. Voici comment a procédé 
Marie pour provoquer cette situation. L’extrait montre aussi l’intention de Marie : 
Donc moi je pars reconduire le patient avec l’anesthésiste et il arrive 
occasionnellement, si je connais bien l’anesthésiste, que je lui suggère ou lui 
demande de questionner mon étudiante à son retour lors d’un prochain cas, 
à un moment qu’il jugera opportun, sur quelque chose d’intérêt pour voir si 
elle a osé répondre, pour voir si elle a des notions intéressantes et comment 
elle se situe lorsque… comment elle développe ses… théories devant 
quelqu’un, si on pourrait (sic) dire… de patron si on veut devant nous […] 
Pour voir si elle ne sera pas impressionnée par le jeu hiérarchique 
(inaudible) elle émettra quand même son opinion.(C1C2. 18-26)  
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1.6. Synthèse de la deuxième situation relatée par Marie 
C’est la modalité de supervision qui a été adoptée par Marie tout au long de 
cette situation. En effet, Marie laisse le soin à l’étudiante de répondre même si elle la 
sent un peu mal à l’aise. Le modèle de rôle n’a pas été relevé au cours de cette 
situation. 
Dans la situation décrite, le développement du raisonnement clinique de 
l’étudiante est partagé entre l’anesthésiologiste et la chargée d’enseignement clinique. 
Il est assuré par l’anesthésiologiste qui oblige l’étudiante à s’interroger sur les types 
d’anesthésie utilisée pour deux chirurgies qui comportent des similarités. Dans ces 
circonstances, Marie contribue au développement du raisonnement en employant le 
coaching, la réflexion sur l’action, le retrait graduel ainsi que le problème provoqué.  
Le coaching est non verbal et prend la forme de regards et de sourires afin 
d’encourager l’étudiante à poursuivre sa réponse. La réflexion sur l’action se traduit 
par un renforcement et un retour sur la situation lors de la pause-café. Marie 
questionne alors son étudiante à propos de ce qu’elle a ressenti du fait que c’est 
l’anesthésiologiste qui la questionne. Marie procure aussi du renforcement positif 
mentionnant à sa stagiaire qu’elle s’est bien comportée. L’application du retrait 
graduel se vérifie lorsque Marie est à l’affût des réponses que fournit son étudiante. 
Elle n’interviendra pas, car elles ont discuté de ce sujet quelques minutes avant que le 
questionnement débute. Tout comme la situation précédente, le problème provoqué 
est à nouveau utilisé, car c’est Marie qui a demandé à l’anesthésiologiste d’interroger 
l’étudiante sur un sujet qu’il croit pertinent. L’intention de Marie est d’observer 
comment l’étudiante se comporte lorsqu’une figure d’autorité, en l’occurrence un 
médecin, l’interroge.  
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1.7. Description de la troisième situation. L’évaluation d’un patient 
La troisième situation relatée par Marie consiste en une intubation
10
 
endobronchique
11
 involontaire. Cette situation comporte des effets sur l’état du 
patient et c’est pourquoi elle a été classée comme étant une situation qui concerne 
l’évaluation du patient. L’étudiante est à sa deuxième semaine de stage. L’équipe 
d’anesthésie reçoit une externe12 durant cette situation et elle sera donc composée de 
Marie, de son étudiante, de l’anesthésiologiste et de son externe. 
1.7.1. Début de la situation. Mise en contexte 
Le patient se présente en salle d’opération. Il s’agit d’un homme d’environ 
40 ans qui montre un léger surpoids. Il mentionne avoir recours à des aérosols 
doseurs à l’occasion. Marie fait remarquer aux étudiantes, sa stagiaire et l’externe de 
médecine, que le patient risque d’être difficile à intuber à cause de certaines de ses 
caractéristiques physiques. Elle souligne que l’étudiante en inhalothérapie a appris 
cette notion durant ses cours en classe.   
L’anesthésiologiste et Marie recherchent dans le dossier médical des 
informations qui pourraient les renseigner sur le déroulement des intubations 
antérieures chez ce patient. Tous sont amenés à participer à la consultation du dossier 
où il est effectivement fait mention de difficultés lors d’une intubation passée.    
À la suite de ce constat, l’anesthésiologiste demande à Marie d’apporter le 
Glide Scope
13, un appareil qui facilite l’intubation endotrachéale. Marie et son 
étudiante vont donc chercher ensemble l’appareil et l’installent à droite et à la tête du 
patient, aisément disponible pour l’anesthésiologiste. 
                                                 
10
 Intubation réfère à l’acte d’aller placer un tube dans la trachée des patients afin d’assurer leur 
ventilation lorsqu’ils sont sous anesthésie générale. 
11
 Il s’agit d’un incident pouvant se produire lors de l’insertion d’un tube dans la trachée du patient. Le 
tube est poussé involontairement trop loin dans l’arbre bronchique où il se loge dans une bronche. Un 
seul poumon est alors ventilé. 
12
 Une externe ou un externe est une étudiante ou un étudiant de médecine qui n’a pas encore gradué 
13
 Un Glide Scope est un appareil qui transmet une image des voies respiratoires supérieures, ce qui 
facilite l’intubation endotrachéale 
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1.7.2. Problème 
Au moment de l’intubation, Marie demande à l’anesthésiologiste quelle 
technique d’intubation sera employée; l’étudiante en inhalothérapie est témoin de 
cette demande. L’anesthésiologiste répond que ce sera une intubation standard. C’est 
l’externe de médecine qui procèdera à l’intubation. Marie considère que son étudiante 
est capable de faire l’assistance, mais elle demeure prête à intervenir en cas de 
problème.  
Une première tentative faite par l’externe en médecine échoue et 
l’anesthésiologiste prend alors la relève. À ce moment, Marie note que 
l’anesthésiologiste éprouve une certaine difficulté à intuber. Il demande une 
procédure de déplacement du larynx, un BURP 
14
, une tâche qui revient à la personne 
qui fait l’assistance lors de l’intubation. Mais l’étudiante ne réagit pas. Marie s’en 
aperçoit rapidement et procède elle-même à la demande de l’anesthésiologiste.  
L’étudiante poursuit son assistance à l’intubation tout en étant témoin de 
cette procédure qui est faite par Marie qui, au même moment, observe l’étudiante 
procéder. L’anesthésiologiste met le tube en place et confirme son emplacement à 
l’aide de la courbe de CO2
15
 expiré qui s’affiche au moniteur et de l’élévation du 
thorax. À ce stade-ci, Marie note à voix haute la position du tube en demandant à 
l’anesthésiologiste si cela convient. Il lui semble inséré trop bas, mais elle ne fait pas 
mention de cette impression. 
L’anesthésiologiste demande alors à l’externe de médecine d’ausculter le 
patient. Pendant ce temps, Marie et l’anesthésiologiste observent que le manomètre 
de pression des voies respiratoires du patient indique 40 cm H2O. Cette augmentation 
de pression peut signifier, entre autres, la présence d’un bronchospasme, d’autant plus 
                                                 
14
 BURP est l’acronyme de la procédure d’aide à l’intubation endotrachéale qui s’énonce comme suit : 
« backward, upward, rightward, pressure ». Il s’agit d’une pression et d’un déplacement du larynx qui 
est effectué par l’assistant ou l’assistante afin de mieux visualiser le parcours du tube endotrachéal lors 
de l’intubation. 
15
 Une courbe qui représente la quantité de CO2 expiré par le patient s’affiche au moniteur. Il s’agit 
d’une donnée essentielle pour confirmer, entre autres, que le tube endotrachéal se trouve bien dans la 
trachée. 
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que le patient a mentionné avoir recours à des bronchodilatateurs à l’occasion. Ils 
examinent aussi l’apparence de la courbe de CO2 expirée qui s’affiche au moniteur. 
Cette courbe procure d’autres informations à propos de la ventilation du patient. 
Marie et l’anesthésiologiste insistent de façon non verbale pour souligner 
l’importance de cette dernière donnée aux deux étudiantes. L’anesthésiologiste 
mentionne alors que selon l’apparence de la courbe de CO2, le patient semble être en 
obstruction. Avant même que l’anesthésiologiste ne le demande, Marie prend le 
nécessaire dans le cabinet de médicaments pour administrer un bronchodilatateur au 
patient. Elle prévoit que l’anesthésiologiste lui demandera probablement 
d’administrer ce médicament. L’étudiante est témoin de l’action de Marie.  
Pendant ce temps, l’externe ausculte et confirme qu’elle entend bien l’air 
passer dans les deux poumons. L’anesthésiologiste demande alors d’administrer un 
bronchodilatateur, comme Marie l’avait anticipé. À ce moment, Marie rapproche son 
étudiante afin de l’impliquer dans la procédure. Le médicament est administré et par 
la suite, toute l’équipe d’anesthésie (anesthésiologiste, externe, inhalothérapeute et 
stagiaire en inhalothérapie) évalue l’effet du traitement en observant encore une fois 
la courbe de CO2 au moniteur. L’anesthésiologiste note à voix haute que l’effet 
semble faible et s’empare alors du Glide Scope pour aller vérifier l’emplacement du 
tube. Marie dit alors à sa stagiaire qu’elle va prendre un autre tube endotrachéal pour 
comparer les écritures
16
 sur ce tube avec ce qui est observé sur l’écran de l’appareil. 
Ce qu’elles font ensemble. Elles s’aperçoivent alors que le tube endotrachéal a été 
poussé trop loin à l’intérieur de la trachée. L’anesthésiologiste confirme aussi cela à 
l’aide de l’appareil Glide Scope. Ils sont donc en présence d’une intubation 
endobronchique.  
                                                 
16
 Tous les tubes endotrachéaux ont des chiffres inscrits sur leur paroi externe afin de connaître la 
profondeur d’insertion. 
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1.7.3. Fin de la situation 
L’anesthésiologiste retire alors le tube endotrachéal de deux à trois 
centimètres. La pression de ventilation diminue de façon importante et le tube est fixé 
par l’anesthésiologiste qui est aidé de Marie. 
Un retour sur la situation a lieu lorsque Marie et son étudiante rapportent 
l’appareil Glide Scope à sa place et qu’elles se dirigent ensuite au café. Marie 
constate que l’étudiante a bien compris que le tube se trouvait trop enfoncé à partir de 
la remarque qu’elle lui fait. Elle profite aussi de ce retour pour donner quelques 
conseils et définir son rôle d’inhalothérapeute auprès de l’anesthésiologiste.  
1.8. Analyse de la troisième situation  
Au cours de cette situation, Marie a adopté plus d’une modalité 
d’enseignement, dont une qui n’a pas été relevée au cours de la recension des écrits. 
Plusieurs interventions pédagogiques visant le développement du raisonnement 
clinique ont aussi été appliquées.  
1.8.1. Modalités d’enseignement 
Marie a fait état de trois modalités d’enseignement, soit le modèle de rôle, la 
supervision ainsi qu’une modalité que nous avons qualifiée de mixte.   
1.8.1.1. Modèle de rôle. Lors de l’arrivée du patient en salle, Marie adopte le modèle 
de rôle, car elle dirige l’attention des étudiantes vers certaines caractéristiques 
physiques que présente le patient. Ces caractéristiques font qu’elle anticipe des 
complications potentielles à l’intubation.  
Marie choisit aussi le modèle de rôle en exécutant elle-même certaines 
actions. Par exemple, lorsqu’elle et l’anesthésiologiste consultent le dossier médical 
pour vérifier les antécédents du patient à propos des risques potentiels à l’intubation. 
Voici comment Marie décrit ce moment : « Et puis il va vérifier ça ou moi j’ouvre le 
dossier pour aller voir et on constate en groupe pour que tout le monde soit bien au 
courant qu’il y a un risque d’intubation » (C1C3. 56-57).  
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Le modèle de rôle est repris après que l’intubation endotrachéale ait eu lieu. 
À partir de ce moment, Marie demeure en modèle de rôle jusqu’à la résolution du 
problème. En effet, elle participe activement avec l’anesthésiologiste à l’évaluation 
de la qualité de la ventilation chez le patient. Aussi, sans attendre l’ordre verbal, elle 
prend l’initiative de préparer ce qu’il faut pour administrer un bronchodilatateur sur la 
simple remarque de l’anesthésiologiste. Par la suite, elle compare, à l’aide d’un autre 
tube endotrachéal, les écritures lues à l’écran. De cette façon, la position du tube peut 
être évaluée. Enfin, Marie assiste l’anesthésiologiste lorsque le tube est repositionné. 
Toutes ces procédures se déroulent sous les yeux de son étudiante. La phrase suivante 
l’illustre bien : « Alors, l’étudiante, qui est toujours à ma gauche, m’écoute parler, je 
m’assure qu’elle est encore à côté de moi puis qu’elle est toujours intéressée à ce 
qu’on est en train de faire » (C1C3. 253-255). Le modèle de rôle se poursuit lors du 
retour sur la situation où Marie fait le bilan de la situation avec son étudiante.  
Toutes les interventions citées précédemment seront reprises et appuyées à la 
section se rapportant aux diverses interventions pédagogiques employées par Marie 
au cours de cette situation.  
1.8.1.2. Supervision. Le choix de cette modalité est nettement visible lorsque Marie 
observe son étudiante évoluer pendant l’intubation comme en témoigne ce passage : 
« … elle tenait quand même une bonne proximité pour faire la technique, elle a ses 
choses dans les mains, si jamais il y a une chose qu’elle a oubliée, je peux peut-être la 
corriger, mais potentiellement je la laisse techniquer, là » (C1C3. 166-169). 
1.8.1.3. Modalité mixte. Il s’agit ici d’une modalité d’enseignement qui n’a pas été 
relevée au cours de la recension des écrits. Lorsque l’anesthésiologiste prend la relève 
après une tentative d’intubation infructueuse de la part de l’externe, Marie doit 
s’impliquer, car elle note que l’étudiante ne réagit pas à la demande de la technique 
de BURP. Marie adopte alors une modalité désignée comme étant mixte, c’est-à-dire 
qu’elle supervise à la fois son étudiante tout en procédant elle-même à la technique de 
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BURP. L’étudiante, elle, observe Marie tout en assurant l’assistance à l’intubation. 
Voici l’extrait qui en témoigne : 
Je regarde qu’est-ce qu’elle fait, quand lui demande le BURP, elle ne réagit 
pas, donc comme je suis à sa droite, à proximité du patient, peut-être 2 pieds 
du patient, alors voyant qu’elle ne réagit pas, je m’en vais faire le BURP 
pour aider l’anesthésiste alors qu’elle continue à être à ma gauche, à tenir 
le tube puis à regarder ce que je fais. (C1C3. 224-228) 
 
Il s’agit d’une modalité d’enseignement que nous qualifions de mixte, car 
Marie observe son étudiante qui, elle, observe Marie au même moment.  
1.8.2. Interventions pédagogiques.  
Les interventions pédagogiques relevées au cours de cette situation 
concernent en particulier l’articulation des connaissances, la réflexion sur l’action, le 
coaching, l’échafaudage, la modélisation ainsi que le retrait graduel.   
1.8.2.1. Articulation des connaissances. L’intervention se rapportant à l’articulation 
des connaissances se présente au tout début, lors de l’arrivée du patient. Marie fait 
part aux étudiantes de la possibilité d’une intubation difficile pour ce patient en leur 
mentionnant les éléments sur lesquels elle se fonde. Elle soulève alors que la stagiaire 
devrait posséder ces notions comme le montre ce passage :  
je le fais observer aux étudiantes, elles ont des cours là-dessus sur le fait que 
les gens de petite taille, un peu plus corpulents avec un cou relativement 
court, sont des sujets qui risquent d’être difficiles à intuber. (C1C3. 30-32) 
Il s’agit donc ici de rappeler certaines connaissances apprises en classe.  
1.8.2.2. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action se traduit par un retour sur la 
situation. Tout comme lors de la situation précédente, ce retour a lieu en allant au 
café, en marchant, « de façon non formelle » (C1C3.579). Marie lui parle d’abord du 
retrait du tube endotrachéal, ce qui s’est révélé être la solution au problème, en 
demandant à l’étudiante : « tu as eu la perception vraiment que… on devait le retirer, 
elle dit oui c’était franc quand on a vu, on avait besoin de le retirer » (C1C3.471-472). 
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Elle revient « avec elle sur le fait que ce n’est pas facile, dans une salle d’opération en 
action, de bien entendre en auscultation bilatérale […] et qu’il ne faut pas se gêner 
pour reprendre une auscultation bilatérale si nécessaire » (C1C3.479-484). Ce qui 
constitue ici un conseil pour la future pratique de son étudiante. Aussi, Marie confie à 
l’étudiante la perception d’une partie de son rôle auprès de l’anesthésiologiste qui, 
pour elle, consiste à décrire la situation en fournissant les données pertinentes et non 
en portant un jugement. Marie s’exprime alors de cette façon : 
Quand on est allée au café là je lui ai dit en même temps que, j’ai dit moi je 
suis là, je ne suis pas là pour dire c’est beau, ce n’est pas bien, c’est bien, 
moi je suis juste là pour dire : regardez, on est à 24 et plus à la lèvre. […] 
Est-ce que ça vous va? Tu sais, moi dans le fond, je ne suis pas là pour dire 
vous ne l’avez pas, vous l’avez, je suis là pour faire l’observation. (C1C3. 
532-537) 
1.8.2.3. Coaching. Le coaching se produit lorsque Marie administre le 
bronchodilatateur au patient. Pour s’assurer que son étudiante demeure vigilante et 
participe à la situation, Marie l’interroge à propos de ce qu’elle fait à cet instant. 
Voici comment Marie s’exprime à ce sujet :  
je veux la garder dans le décor […] pour qu’elle compte avec moi les 
bouffées, entre les bouffées on regarde la courbe, tout le monde ensemble, 
voir si ça l’air à améliorer, on va jusqu’à 6 bouffées. […] Et à un moment 
donné, je me dis, est-ce qu’on est bien rendu à quatre là? Puis elle me 
confirme qu’on est rendu à quatre, ce qui fait en sorte que je suis certaine 
qu’elle a encore un lien avec moi parce qu’elle est capable de me dire à 
combien de bouffées on est rendu. Fait que c’est comme une corde que je 
lance pour voir si elle est encore parmi nous. (C1C3. 334-343) 
 
Elle ne confirme pas elle-même le nombre de bouffées déjà administrées, 
mais sollicite son étudiante à ce sujet.  
1.8.2.4. Échafaudage. Des interventions pédagogiques plus directives de la part de 
Marie s’adressent à deux étapes du processus de résolution de problème : la recherche 
de données pertinentes et la reconnaissance du problème. 
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En effet, au cours de cette situation, Marie insiste sur la recherche de 
données pertinentes. Cette démarche est apparente lorsque Marie fait remarquer les 
caractéristiques physiques du patient. Une autre donnée importante est aussi mise en 
évidence lors de la consultation du dossier médical. Marie et l’anesthésiologiste 
trouvent effectivement des informations pouvant les renseigner au sujet du risque 
potentiel lors de l’intubation. Cette consultation du dossier se fait en présence de la 
stagiaire en inhalothérapie et de l’externe de médecine. Toutes deux sont invitées 
elles aussi à prendre connaissance des informations « pour que tout le monde soit 
bien au courant qu’il y a un risque d’intubation » (C1C3.57).   
Un peu plus tard, toujours en présence des étudiantes, la courbe de CO2 est 
ensuite attentivement scrutée par Marie et l’anesthésiologiste afin de rechercher la 
nature du problème. De façon non verbale, Marie et l’anesthésiologiste dirigent le 
regard des étudiantes vers le moniteur qui affiche la courbe de CO2 afin de signifier 
que cette donnée est cruciale dans l’analyse de cette situation. Ils ont agi ainsi : « On 
regarde la courbe du CO2 tous les deux, en faisant mine que c’est important de la 
regarder… » (C1C3. 289-290). 
Marie contribue aussi à ce que sa stagiaire reconnaisse le problème 
lorsqu’elle entreprend de « comparer qu’est-ce qu’on voit à l’écran et qu’est-ce qu’il 
y a sur un tube ordinaire pour voir à quelle profondeur on est inséré » (C1C3.371-
372). Cette comparaison s’est effectuée à l’aide d’un autre tube endotrachéal en 
provenance du cabinet d’anesthésie. Marie a donc indiqué une façon de procéder pour 
aider à confirmer l’emplacement du tube. Plus tard, la stagiaire fera part à Marie que 
cette action lui a permis elle aussi de constater l’insertion trop profonde du tube 
endotrachéal.  
1.8.2.5. Modélisation. Marie fait beaucoup usage de la modélisation au cours de cette 
situation. C’est soit une modélisation à voix haute, soit une modélisation par le geste.  
Tout au long de l’épisode consacré à l’intubation, Marie laisse l’étudiante 
assister, mais elle fait part de ses observations à voix haute. Marie est consciente de 
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cela. Le passage qui suit illustre bien les intentions de Marie lorsqu’elle émet à voix 
haute un commentaire en présence de l’étudiante :  
Je le dis tout fort à l’anesthésiste quand il y a une observation à faire, je 
trouve que c’est valorisant pour l’enseignement, pour que l’étudiante, 
finalement, pense comme moi. J’émets tout haut ce que je pense qui ait pu 
être un risque pour le patient. […]  Pour que mon message soit fait vers 
l’anesthésiste, parce que c’est ma principale responsabilité, mais aussi 
qu’en même temps, l’étudiante soit au courant de ce que je pense, pour 
que… elle ait la même ligne de pensée au fil du temps. […] donc après une 
dizaine de semaines, la plupart du temps, vers la fin, je viens pour dire 
quelque chose puis l’étudiante le dit juste avant moi, fait qu’on se transmet 
la ligne de pensée. (C1C3. 257-267) 
Aussi, au moment de l’intubation, Marie s’informe auprès de 
l’anesthésiologiste : « vous allez commencer comment finalement, est-ce que vous 
prenez le Glide Scope ou si on prend une lame standard? » (C1C3.170). 
L’intervention se fait à voix haute en présence de l’étudiante. La modélisation verbale 
a aussi lieu lorsque l’intubation est terminée où alors Marie fait la remarque à propos 
de la position du tube. Voici son intervention : « On est à plus de 24, est-ce que ça 
vous convient toujours comme ça? » (C1C3. 269). Marie reviendra sur cette action 
lors d’un retour sur la situation.  
Concernant la modélisation par le geste, elle a lieu, entre autres, lorsque 
Marie prend la relève parce que l’étudiante ne répond pas à la demande de procédure 
de BURP de l’anesthésiologiste. Marie procède alors elle-même à la technique 
demandée et l’étudiante regarde ce qu’elle fait comme l’illustre ce passage : « Alors 
je fais le BURP parce que là ça commence à être plus corsé, donc je m’implique 
davantage dans la séquence, tout en la gardant avec moi » (C1C3. 230-231).  
La situation se poursuit et la prochaine intervention se rapportant à une 
modélisation avec gestes est apparente lorsque l’anesthésiologiste fait le commentaire 
« il semble un peu obstructif » (C1C3.292). À partir de cette information, sans 
attendre l’ordre verbal de l’anesthésiologiste, Marie anticipe l’administration d’un 
bronchodilatateur. Comme elle le mentionne : « Il ne m’a pas dit qu’il en voulait, 
mais un obstructif hein c’est ma spécialité » (C1C3.293). Elle prépare alors le 
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nécessaire sous l’œil de son étudiante. Comme Marie l’avait anticipé, 
l’anesthésiologiste « décide qu’il veut six bouffées » (C1C3.319) de 
bronchodilatateur. 
1.8.2.6. Retrait graduel. Marie évalue le niveau d’autonomie de sa stagiaire. À au 
moins trois occasions, Marie souligne que son étudiante est à sa 2
e
 semaine de stage, 
ce qui justifie soit que l’étudiante devrait être capable d’effectuer la tâche demandée, 
soit qu’elle aura besoin de support. Pour cette situation, Marie considère que son 
étudiante est capable d’effectuer l’assistance à l’intubation. Cet extrait l’illustre bien : 
Donc l’étudiante à ce moment-là est à sa 2e semaine […] Donc, une 
intubation standard, ça peut quand même bien se faire […] Mais… je reste 
pas loin, ma proximité est toujours… c'est-à-dire que je me tiens, plus le 
stage n’est pas avancé beaucoup, plus je suis près de l’étudiante. (C1C3. 
152-157)  
Aussi, lors de l’intubation, Marie porte attention à ce que fait l’étudiante et 
s’aperçoit qu’« elle ne réagit pas » (C1C3.226) lorsque l’anesthésiologiste demande 
la procédure de BURP. Elle prend alors la relève. Marie juge aussi que c’est elle qui 
doit administrer le bronchodilatateur parce que son étudiante n’en est qu’à sa 
deuxième semaine de stage. Voici comment cela s’est déroulé :   
Fait qu’évidemment une première bouffée qu’on donne, on attend quelques 
instants, pendant ce temps-là on rebrasse et c’est moi qui donne les bouffées 
[…] parce que c’est sur le connecteur, le circuit, elle est à sa 2e semaine. 
(C1C3. 327-331) 
Enfin, lors du repositionnement du tube endotrachéal, lorsque vient le 
moment de fixer le tube, c’est Marie qui assiste l’anesthésiologiste « parce qu’on 
parle que l’étudiante est à sa 2e semaine de stage » (C1C3.397-398), ce que Marie 
juge être un peu trop lui demander dans les circonstances.  
1.9. Synthèse de la troisième situation relatée par Marie  
Au cours de cette troisième situation, les modalités de supervision et de 
modèle de rôle ont été relevées, mais aussi une modalité qualifiée de mixte, car Marie 
prend une posture où elle doit procéder elle-même à une tâche tout en supervisant 
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l’étudiante qui fait une autre tâche au même moment, chez le même patient. 
L’étudiante observe Marie simultanément. 
Les interventions pédagogiques de Marie au cours de cette troisième 
situation se rapportent à l’articulation des connaissances, à la réflexion sur l’action, 
au coaching, à l’échafaudage, à la modélisation et au retrait graduel. Concernant 
l’articulation des connaissances, Marie rappelle certaines notions théoriques à propos 
des signes qui peuvent faire craindre une intubation endotrachéale difficile. La 
réflexion sur l’action prend la forme d’un retour sur la situation où Marie discute 
principalement du problème et de son rôle d’inhalothérapeute en contexte 
d’assistance en anesthésie. Le coaching a lieu lorsque Marie fait participer l’étudiante 
à l’administration du bronchodilatateur. Elle lui demande régulièrement le nombre de 
bouffées qu’elle a administrées afin de la garder dans l’action.  
Les interventions de type échafaudage se rapportent spécifiquement à la 
recherche de données pertinentes telles que les caractéristiques physiques du patient, 
la consultation du dossier et les différentes informations à récolter au cours de la 
situation. La reconnaissance du problème est confirmée à l’aide de la comparaison 
avec un autre tube trachéal pour déterminer la profondeur d’insertion.   
La modélisation est largement employée. Elle se fait sous forme verbale et 
par le geste. Elle est notamment visible au moment de l’intubation où Marie fait part 
de ses interrogations et au moment du déroulement de la situation. Marie procède 
aussi à certaines actions telles que la manœuvre du positionnement du larynx 
(BURP), de la préparation du bronchodilatateur et de la comparaison des écritures sur 
le tube endotrachéal.  
Enfin, des interventions font aussi conclure que Marie évalue le niveau 
d’autonomie qu’elle laisse à sa stagiaire, ce qui montre que Marie applique des 
interventions se rapportant au retrait graduel. À ce propos, Marie tient compte des 
semaines de stage accomplies par son étudiante et de l’observation de sa stagiaire 
dans l’action.  
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1.10. Description de la quatrième situation. L'évaluation d’un patient 
Il est question ici d’une situation où pendant un court instant, le circuit 
respiratoire qui reliait le patient au respirateur n’était pas étanche, ce qui signifie que 
le patient n’était pas ventilé de façon adéquate. Marie a noté une perte de la lecture de 
CO2 expiré lors du repositionnement d’un tube à double lumière
17
 durant une 
chirurgie thoracique. Il s’agit d’une situation urgente qui doit être traitée en priorité.  
1.10.1. Début de la situation. Mise en contexte 
Le problème débute lorsque le chirurgien annonce que la lobectomie qui est 
en cours devient une pneumonectomie. Marie explique alors à son étudiante comment 
le tube actuel est positionné et pourquoi il faut le retirer. L’étudiante observe le retrait 
du tube aux côtés de Marie qui, elle, est située auprès de l’anesthésiologiste afin de 
l’aider lors de la procédure. L’anesthésiologiste retire le tube à double lumière dans 
un premier temps sans l’aide du fibroscope18, puis veut confirmer la position du tube 
à l’aide du fibroscope. À la suite du retrait, Marie fait alors la remarque qui laisse 
croire que le tube est peut-être trop retiré. 
1.10.2. Problème 
Marie observe le moniteur des signes vitaux et mentionne à voix haute 
qu’elle ne voit plus le tracé de CO2, tout en faisant le geste pour l’indiquer à son 
étudiante. Cela signifie que le patient n’est plus ventilé et que le tube a peut-être été 
trop retiré. Marie sait qu’il s’agit d’une situation inquiétante.  
Marie demande alors à son étudiante de vérifier la présence d’un tube 
standard et elle fait ensuite le geste elle-même pour vérifier le bon fonctionnement du 
                                                 
17
 Tube endotrachéal à 2 conduits permettant la ventilation sélective d’un poumon. 
18
 Fibroscope : appareil à fibres optiques permettant de visualiser l’arbre bronchique. L’appareil dont il 
est question ici est muni d’un moniteur télé, ce qui fait que toute l’équipe d’anesthésie peut voir le 
déroulement des procédures. Aussi appelé trachéoscope. 
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laryngoscope
19
. Il s’agit ici d’un plan B anticipé par Marie sans toutefois attendre que 
l’anesthésiologiste le lui demande. L’étudiante est témoin de cette action.  
Puis elle demande à son étudiante d’aller retirer la couverture chauffante 
pour aider le travail de l’anesthésiologiste. Elle lui donne des responsabilités malgré 
son manque d’expérience et la gravité de la situation.  
1.10.3. Fin de la situation 
Après un court moment, l’anesthésiologiste réussit à positionner le tube 
adéquatement et une lecture de CO2 expiré est retrouvée, ce qui signifie que le patient 
est ventilé à nouveau. Le tube est fixé par l’anesthésiologiste qui est aidé par Marie. 
Par la suite, elle explique la situation à l’inhalothérapeute remplaçante qui fait son 
entrée dans la salle et l’étudiante écoute. 
Au café, Marie revient sur la situation. Là, Marie retrouve un collègue et une 
autre étudiante en inhalothérapie. Ils sont seuls dans la salle. Marie décrit la situation 
à son collègue et revient sur certains points en s’adressant alors aux étudiantes. Marie 
termine l’entretien en réitérant qu’il est important pour elle de faire participer les 
étudiants pendant les situations, même lorsque la tâche peut sembler banale.  
1.11.  Analyse de la quatrième situation : une perte de lecture de CO2 expiré 
Cette situation présente un caractère urgent où l’anesthésiologiste est tenu 
d’agir rapidement. Marie doit non seulement l’assister, mais elle doit aussi anticiper 
la suite des événements tout en gardant un œil sur sa stagiaire.  
1.11.1. Modalités d’enseignement 
Les modalités de supervision et du modèle de rôle ont été mises en évidence 
par Marie au cours de la description de cette situation.  
                                                 
19
 Laryngoscope : instrument pour visualiser le larynx et utiliser pour effectuer une intubation 
endotrachéale. 
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1.11.1.1. Supervision. Malgré l’urgence de cette situation, Marie confie quelques 
tâches à l’étudiante, dont celle de la vérification de la présence d’un tube 
endotrachéal standard. Voici comment elle s’adresse à sa stagiaire : « Et là je me 
tourne à la gauche pour voir l’étudiante et je dis : vérifie si on a un tube numéro 8 de 
prêt. […] et là elle regarde, elle dit oui. » (C1C4.360-363). 
Elle lui demande aussi de découvrir le patient pour aider l’anesthésiologiste 
dans la procédure de repositionnement du tube. Marie s’exprime alors ainsi : « …et 
j’ai demandé à l’étudiante d’aller enlever la couverture soufflante20, de l’arrêter, de la 
tasser de là, pour qu’on ait pleine visualisation » (C1C4.385-387).  
1.11.1.2. Modèle de rôle. Le modèle de rôle est largement présent au cours de cette 
situation. À partir du moment où l’anesthésiologiste retire le tube, c’est Marie qui 
l’assistera elle-même lors des différentes procédures tout en gardant l’étudiante à ses 
côtés. 
Ainsi, lors du retrait du tube, l’étudiante observe Marie. Voici comment cela 
s’est produit : 
Alors, l’étudiante, au lieu de lui faire dégonfler les ballons pour la mettre en 
action […] sur cette technique-là, je la garde à gauche de moi à observer, 
parce que, il commence par le faire, l’anesthésiste il me semble, sans le 
trachéoscope. (C1C4.303-307) 
Puis, durant cette manœuvre de retrait, Marie surveille et émet à voix haute 
la perte de CO2 expiré qui se vérifie sur le moniteur. L’étudiante en est témoin.  
Par la suite, la préparation d’un autre tube a lieu dans l’éventualité où 
l’anesthésiologiste aurait à réintuber le patient. Elle contrôle alors elle-même le bon 
fonctionnement du matériel devant son étudiante. Quelques instants plus tard, Marie 
avise l’équipe de chirurgie qu’il n’y a « plus de CO2 » (C1C4.467). L’étudiante est à 
nouveau témoin de cette action, car elle est toujours aux côtés de Marie. 
                                                 
20
 Il s’agit d’une couverture avec soufflerie à air chaud afin de maintenir la température corporelle 
durant les chirurgies. 
138 
 
Lorsque le tube est correctement repositionné, Marie assiste 
l’anesthésiologiste en lui donnant « du tape pour le fixer » (C1C4 376.). Elle fait 
alors part à l’étudiante qu’il s’agit d’une « situation critique, et la fixation de ça, ce 
n’est pas moi qui vais la faire, comme ce n’était pas moi qui reculais le tube » 
(C1C4.431-432). Après la fixation du tube, Marie adopte toujours le modèle de rôle 
lorsqu’une collègue vient les remplacer afin qu’elle et son étudiante prennent une 
pause. L’étudiante observe toujours Marie. Voici comment se déroule cet épisode qui 
montre bien le modèle de rôle adopté à ce moment : 
Et je fais un rapport à cette personne-là […] L’étudiante écoute ce que je 
dis, par rapport à ce qui s’est passé et elle dit bon oui effectivement… la 
personne, la nouvelle inhalothérapeute, elle dit effectivement, c’est peut-être 
mieux qu’on soit ici, pendant ton café. Alors finalement, on s’en va, 
l’étudiante et moi au café. (C1C4.507-512) 
 
Enfin, au café, lors du retour sur la situation, Marie fait part de son analyse 
aux deux étudiantes ainsi qu’à l’inhalothérapeute présent « comme si on décrivait un 
cas clinique dans une présentation » (C1C4.541-542). C’est toujours le modèle de 
rôle qui est pris par Marie. Les étudiantes « …écoutent attentivement et font des 
signes de tête en voulant dire, ouais, les yeux grands… » (C1C4.605-606).  
1.11.2. Interventions pédagogiques  
Les interventions pédagogiques relevées au cours de cette situation 
concernent en particulier l’articulation des connaissances, la réflexion sur l’action, 
l’échafaudage, la modélisation, et le retrait graduel.  
1.11.2.1.  Articulation des connaissances. Marie explique à l’étudiante pourquoi le 
tube doit être retiré. Pour cela, elle revoit avec elle les particularités de la chirurgie et 
comment le tube est positionné. L’extrait suivant montre comment Marie procède 
avec son étudiante : 
Mais là ça devient un problème pour nous parce que comme on avait mis un 
tube gauche et qu’on va faire la suture dans la bronche souche gauche […] 
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nous notre tube il est là dans cette place-là  […] alors on sait que quand ils 
vont être rendus à l’étape de faire leur suture majeure, on va devoir reculer 
notre tube endotrachéal. […] Et on en discute, c'est-à-dire que moi je le 
réexplique à l’étudiante sur les petits pictogrammes de boîtes que j’ai 
gardées, tu vois, finalement ils vont bien couper comme on avait dit, 
lorsqu’il y a une pneumonectomie à cet endroit-là, puis nous on est dans le 
chemin. (C1C4. 285-296) 
Il est question ici d’établir des liens entre les notions théoriques apprises en 
contexte de classe et leur application dans le milieu de travail. Il peut aussi s’agir de 
nouvelles notions pour l’étudiante. 
1.11.2.2. Réflexion sur l’action. Ici, la réflexion sur l’action prend la forme d’un 
retour sur la situation qui se déroule lors de la pause-café. Deux étudiantes et un 
collègue inhalothérapeute sont alors présents. Ce retour sur la situation aide à faire 
réaliser aux étudiantes d’inhalothérapie la gravité de la situation, car Marie ne l’a pas 
exprimée de façon explicite dans la salle d’opération. Voici comment elle s’adresse à 
elles : 
En arrivant au café, la 2
e
 étudiante est là et il y a très peu de gens dans le 
café, c'est-à-dire il n’y a que l’autre inhalothérapeute qui s’occupe de cette 
2
e
 étudiante-là, alors j’en profite […] pour rejaser de la situation, pour que 
les deux soient en situation de connaître quelles sont les possibilités à… que 
peut-il arriver et qu’elles perçoivent très bien à ce moment-là, surtout 
l’étudiante qui était avec moi, que moi je n’étais vraiment plus à l’aise, puis 
que j’avais hâte qu’on recommence à avoir du C02 parce qu’on était dans un 
trouble réel. (C1C4.516-524) 
 
Ce retour sur la situation est aussi employé pour démontrer l’importance 
d’être en mesure de répondre à une suite possible d’événements. Elle souligne qu’« il 
fallait qu’on soit prêt à intervenir d’une façon X »  (C1C4.528).  
Elle explique aussi pourquoi elle décrit à voix haute ce qu’elle fait 
lorsqu’elle assiste l’anesthésiologiste, car ainsi il demeure lui aussi en mesure de 
vérifier s’il est prêt à faire face à la suite des événements. Le passage suivant montre 
bien comment Marie s’adresse aux stagiaires : 
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Puis c’est pour ça que j’ai commencé à en parler tout haut pour savoir si 
c’était prêt et tout ça et aviser verbalement, tout le temps en même, qu’on est 
prêt pour l’autre étape. […] Que l’anesthésiste perçoive que… quelle est 
votre prochaine étape. (C1C4.582-586) 
1.11.2.3. Échafaudage. Au cours de cette situation, l’aide à la reconnaissance du 
problème,  à la recherche de données pertinentes, à l’analyse et à l’anticipation sont 
spécialement visées par les interventions pédagogiques de Marie. 
D’abord, Marie insiste sur l’observation de la courbe du CO2 expiré. Elle 
s’assure par un geste que l’étudiante en prend note elle aussi : « Mais dans mes 
mouvements, j’inclus toujours en démonstration des fois en pointant du doigt à 
l’étudiante, que là, mais là je n’ai plus de CO2 » (C1C4. 330-331). L’analyse de la 
courbe et de la quantité de CO2 expiré constituent des données qui aident à la 
reconnaissance de plusieurs problèmes de ventilation chez les patients. Par la suite, 
lors de la vérification du positionnement du tube, elle fait observer à 
l’anesthésiologiste qu’elle peut voir sa main à l’écran, ce qui peut signifier que le tube 
est très retiré. Voici comment Marie a agi : 
et je fais observer à voix haute, comme j’ai fait pour les autres situations 
qu’on a discutées précédemment, je lui fais observer que ce que je vois à 
l’écran, ce sont sa lumière, mais l’espèce de blanc qu’on voit passer, c’est 
sa main que je vois à travers le tube, donc ça veut dire que lui il se pense 
quand même assez loin dans le tube, mais le loin dans le tube est à 
l’extérieur puisque sa main à lui, on la voit à travers. (C1C4. 337-341) 
 
C’est cette action qui a aidé à déterminer que le tube endotrachéal était trop 
retiré. À ce moment, l’étudiante observe toujours. 
Aussi, lors du retour sur la situation, Marie souligne qu’elle annonce 
toujours à voix haute le matériel qui est prêt à être utilisé. Voici un extrait de ce 
qu’elle leur dit à ce sujet : « Donc, si on lui dit on a déjà ça, ça, ça d’avance […] Ça 
va lui faire penser que si jamais ce n’est pas dans ce qu’on est en train d’énumérer 
l’affaire qu’il va prendre, il va peut-être nous le dire d’avance » (C1C4. 593-596). 
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Cette remarque montre aux étudiantes qu’il faut qu’elles sachent le déroulement 
possible des diverses situations qui se présentent à elles.  
1.11.2.4. Modélisation. Pratiquement toutes les interventions rapportées 
précédemment se font par modélisation verbale ou par le geste. En effet, Marie 
intervient régulièrement soit en décrivant à voix haute le déroulement de l’action, soit 
en procédant elle-même à la tâche.  
Ainsi, pendant que l’anesthésiologiste est absorbé par la tâche de 
repositionnement du tube, Marie le renseigne sur l’état du patient toujours sous les 
yeux de son étudiante qui est à ses côtés. Elle procède, entre autres, de cette façon : 
« Là le patient est un petit peu plus tachycarde, on a plus de CO2. Je fais toujours les 
observations à l’étudiante, et je fais tout haut, bien là on est un peu plus tachycarde, 
on a toujours pas de CO2 » (C1C4. 342-350). 
La modélisation par le geste est nettement décrite lorsque Marie vérifie elle-
même le matériel d’intubation après avoir demandé à sa stagiaire un tube 
endotrachéal standard. De cette façon, elle veut signifier à sa stagiaire sans l’aide de 
la parole, la probabilité d’avoir à réintuber le patient. 
et là elle regarde, elle dit oui, je m’approche physiquement moi-même pour 
aller voir le tube, voir si la lame s’allume et ce mouvement-là que je fais 
vers le tube et en le revérifiant, la lame, c’est comme une façon pour moi de 
lui dire, on est sur le bord […] Je veux qu’elle sente qu’on est sur le bord 
d’être obligé d’enlever ce gros tube-là puis mettre un tube ordinaire. (C1C4. 
363-369) 
1.11.2.5. Retrait graduel. Dans ce contexte, Marie évalue le niveau de difficulté 
imposée par cette situation et décide qu’elle assistera elle-même l’anesthésiologiste. 
Elle gardera l’étudiante à ses côtés comme l’illustre le passage suivant :  
et puis là je la garde à la gauche puis là je finis par sortir le trachéoscope 
parce qu’il dit : passe-moi donc le trachéoscope, mais on le laisse lui-même 
dégonfler les ballonnets et regonfler, car ce sont des techniques qui sont plus 
corsées ». (C1C4.309-311)  
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Aussi, bien que ce soit Marie qui participe de près à la solution, c’est-à-dire 
à l’assistance au retrait du tube, elle confie la tâche de dégager le patient de sa 
couverture chauffante afin d’aider l’anesthésiologiste à travailler dans de meilleures 
conditions. De cette façon, Marie a impliqué l’étudiante dans l’application d’une 
partie de la solution même si elle n’est pas très avancée dans son stage. Le passage 
qui suit montre bien comment Marie a impliqué l’étudiante ainsi que ses intentions :   
elle est vraiment face à la situation puis à enlever, puis le fait que je l’ai 
inclus à aller chercher la chose puis à la tasser, je veux qu’elle comprenne 
que bien qu’elle ne fasse que tasser une couverture, elle est en train d’aider 
l’anesthésiste quand même, bien qu’elle est à sa 2e, 3e semaine […] Ce 
qu’elle fait apporte à la situation quand même. (C1C4. 404-409) 
1.12. Synthèse de la quatrième situation relatée par Marie 
Il s’agit d’une situation critique où le modèle de rôle est largement adopté 
par Marie qui est généreuse en commentaires à voix haute et en démonstrations par le 
geste. L’étudiante est donc exposée à la façon de faire de sa chargée d’enseignement 
clinique lorsqu’une situation qui comporte un réel danger pour le patient se produit. 
Marie profite de la pause-café pour faire un retour sur la situation. Elle 
profite alors de ce moment pour faire prendre conscience à son étudiante ainsi qu’à 
une autre stagiaire en inhalothérapie de la gravité de la situation dans laquelle ils se 
trouvaient. Elle souligne, sous forme de conseil, l’importance d’être prête à 
intervenir, ce qui signifie qu’il faut connaître les différents scénarios qui risquent de 
se produire. Enfin, elle justifie aussi le fait qu’elle passe les remarques à voix haute à 
propos de ce qu’elle note au cours de la situation. Elle veut ainsi aviser sa stagiaire 
certes, mais surtout l’anesthésiologiste du déroulement de la situation afin qu’il sache 
qu’elle a préparé le matériel ou l’équipement nécessaire et qu’elle est prête à 
intervenir. De cette façon, l’anesthésiologiste peut aussi apporter des modifications 
s’il le désire.  
La modélisation à voix haute et par le geste sont utilisées abondamment, 
entre autres, lors de la reconnaissance du problème, de l’évaluation de la situation, de 
l’anticipation et de l’application de la solution. 
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Enfin, Marie a évalué que dans ces circonstances, elle devait plutôt 
emprunter le modèle de rôle et ainsi faire en sorte que son étudiante soit observatrice 
de sa façon de traiter cette situation délicate. Malgré le niveau critique de cette 
situation, Marie délègue tout de même quelques tâches simples qu’elle juge 
réalisables par son étudiante.  
1.13. Témoignage des stagiaires   
Deux étudiantes, Sylvie et Rachel, ont été rencontrées à la fin de leur stage. 
Leurs témoignages ont servi à exposer des modalités d’enseignement et des 
interventions pédagogiques à caractère novateur ou non mis en évidence lors de 
l’analyse de l’entretien de Marie. Les situations qu’elles relatent ne correspondent pas 
nécessairement avec les événements rapportés par Marie.  
Les étudiantes ont plutôt paru préoccupées par l’apprentissage du processus 
de travail de l’inhalothérapeute. Néanmoins, nous avons tout de même considéré les 
informations fournies, car les modalités d’enseignement et les interventions 
pédagogiques mises en évidence au cours de l’apprentissage des événements relatés 
contribuent aussi au développement du raisonnement clinique qui s’effectue 
conjointement avec le développement professionnel (Boshuizen, 2008). 
1.13.1. Modalités d’enseignement  
L’ensemble des modalités mises en évidence par le témoignage de Marie, 
c’est-à-dire le modèle de rôle, la supervision et la modalité mixte, a été corroboré par 
les deux stagiaires interviewées.  
1.13.2. Interventions pédagogiques 
Certaines interventions pédagogiques ont été particulièrement soulignées, 
plus que ne l’a fait Marie au cours de l’entretien. Ainsi les interventions pouvant être 
associées à l’articulation des connaissances, à la réflexion sur l’action, à l’anticipation 
et au problème provoqué ont fait l’objet d’une plus grande attention.   
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1.13.2.1. Articulation des connaissances. Marie fait appel à des outils pédagogiques 
qu’elle a elle-même bâtis afin d’aider au rappel des connaissances chez les étudiantes 
et les étudiants. Nous faisons part spécialement de quatre outils mentionnés par les 
deux stagiaires, mais qui n’ont pas été mis en évidence lors de l’entretien avec Marie.  
Premièrement, au centre hospitalier où Marie est chargée d’enseignement 
clinique, les stagiaires ne peuvent préparer la médication qu’à la condition qu’elles 
réussissent un examen qui a lieu à la troisième semaine de stage. Les stagiaires n’ont 
droit qu’à trois erreurs lors d’une évaluation. Si plus de trois erreurs se produisent, 
l’évaluation est reportée d’une semaine et cela, jusqu’à ce qu’elle soit réussie. La 
manipulation des médicaments fait partie du processus de travail de 
l’inhalothérapeute. Voici comment Rachel décrit cela : 
la première semaine, on ne touchait pas aux médicaments. Il a fallu faire un 
petit test pour savoir ma concentration de médicament à la troisième 
semaine. Moi et Sylvie, la première fois que nous l'avons fait, il nous 
manquait… une bonne réponse pour pouvoir toucher aux médicaments, fait 
que ça été à l’autre semaine avant qu’on puisse (S2C1. 692-696). 
 
Un deuxième outil consiste en un recueil de bandes de rythmes cardiaques 
que les étudiantes consultent et doivent identifier. Cela afin de permettre aux 
étudiantes une meilleure reconnaissance des problèmes de rythme pouvant survenir 
au cours d’une chirurgie. L’analyse juste de l’électrocardiogramme est une 
compétence essentielle de la pratique en inhalothérapie. Cette information fait partie 
de la collecte de données et est nécessaire à l’évaluation de l’état du patient. Voici ce 
que mentionne Rachel à ce sujet :  
Elle nous amenait des bandes d’ECG, elle nous faisait réviser ça. Puis 
aussitôt qu’elle en voyait sur les écrans, elle le faisait imprimer, puis on 
essayait… oui. Elle le faisait imprimer, puis on essayait de voir c’était quoi. 
(S2C1. 398-400)  
Un troisième outil prend la forme d’un questionnaire se rapportant à des cas 
faisant appel à des connaissances déjà enseignées en contexte de classe ou de 
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laboratoire. Sylvie en fait part : « C’était une technique qu’elle avait aussi, elle avait 
beaucoup de petits questionnaires, puis… […] C’était très bon » (S1C1. 804-807).  
Enfin, le quatrième outil se traduit par des simulations avec montages dont le 
but est de réviser ou d’exercer l’anticipation de situations problèmes. Marie sollicite 
alors les étudiantes afin qu’elles suggèrent des solutions. De plus, ces simulations 
servent à la réflexion sur l’action en revoyant une situation vécue par les étudiantes. 
Rachel indique bien que Marie révise des notions de base avec les étudiantes en 
utilisant la simulation. L’extrait suivant montre comment Marie procède. À noter que 
l’anticipation est aussi visée par cette intervention. 
Souvent dans le fond, la journée qu’elle était libérée, elle prenait une salle 
qui était libre, elle faisait des montages, elle venait nous chercher puis on 
faisait une révision, elle nous posait des questions admettons sur le Swan-
Ganz
21
 […] qu’est-ce qui fait que tu es au bon endroit puis avec ça bien tes 
chiffres… les doubles capteurs, bien apprendre à jouer avec le robinet, puis 
elle te faisait des by-pass là, elle disait si mettons ton robinet est cassé là, si 
tu mets une tubulure là, pour faire un by-pass, ça fonctionne-tu? Beaucoup 
de raisonnement comme ça là, tu sais admettons que tu es mal prise, puis 
que c’est cassé, qu’est-ce que tu fais toi? Puis… oui, vraiment là, elle 
touchait à tout là, la rachis, l’épi, elle avait des leçons sur ça, elle nous 
reposait des questions puis on avait des cas, la médication… oui. Elle 
touchait à tout je pense là. (S2C1.401-412) 
1.13.2.2. Réflexion sur l’action. À l’occasion, Marie a une façon originale de 
procurer une rétroaction. Elle l’enregistre sur son appareil téléphonique cellulaire. 
Marie a utilisé cette méthode lorsque les étudiantes travaillaient avec d’autres 
inhalothérapeutes. Elle observe alors les étudiantes par la fenêtre de la salle de 
brossage et enregistre ses commentaires. L’étudiante prend connaissance de ces 
commentaires dans un délai rapproché. Cette pratique a été soulevée par Rachel qui 
semble avoir apprécié : 
Elle nous le faisait les deux, souvent elle venait dans la chambre de brossage 
là, pour nous voir à travers la vitre, puis là elle se mettait elle-même là sur 
                                                 
21
 Un Swan-Ganz est le nom d’un cathéter inséré dans l’artère pulmonaire afin de recueillir 
des données informant sur la condition cardiaque (débit, contractilité) et sur les échanges gazeux au 
niveau pulmonaire et tissulaire (capacité de transport en oxygène, capacité d’extraction de l’oxygène). 
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son cellulaire là,  elle nous faisait un petit message, bonjour Rachel, bon on 
va mettre aujourd’hui que… elle s’enregistrait elle-même, puis par après 
elle nous le faisait écouter, puis j’adorais ça là, franchement, parce que… tu 
sais, tu venais juste de faire ton cas, puis là elle te disait, ça ça bien été, ça, 
c’était l’fun de le faire la façon (inaudible) là, on dirait que c’est… tu sais 
c’est motivant là. Moi j’aimais ça. Franchement là, c’était nouveau, puis… 
c’était la seule qui fait ça, puis j’ai vraiment aimé ça. Super original. (S2C1. 
220-227) 
Sylvie et Rachel ont aussi souligné que Marie s’assure de la compréhension 
des explications de l’anesthésiologiste lorsqu’il s’adresse à elles. Ainsi, Sylvie 
rapporte que Marie emploie un « langage inhalothérapeute » (S1C1.914).   
1.13.2.3. Anticipation. L’anticipation fait partie du processus de résolution de 
problème et se distingue de la planification par son but qui est principalement la 
prévention des complications ou des problèmes en imaginant la suite probable des 
événements (Mishoe, 2003). Sylvie et Rachel rapportent que Marie les exerce à 
l’anticipation en utilisant, entre autres, la simulation. Ainsi Rachel relate que Marie 
prend le temps d’effectuer certains montages nécessaires à un monitorage complexe, 
en l’occurrence le montage du cathéter de Swan-Ganz, afin de les mettre en situations 
problèmes. Marie leur pose alors des questions qui visent à les préparer à faire face à 
ces situations.  
À d’autres occasions, Sylvie  souligne que Marie, toujours en posant des questions, 
l’aide à prévoir certaines complications pouvant survenir. Ici Marie était concernée 
par les complications associées aux patients souffrant d’apnée du sommeil, un 
problème qui se présente régulièrement en pratique.  
Bien elle m’a demandé, pendant que je préparais mes choses, elle m’a 
demandé… tu sais ce patient-là, il faisait de l’apnée, c’est quoi au juste 
l’apnée, pourrais-tu m’en parler un petit peu? Qu’est-ce que tu sais sur 
l’apnée, y en a-t-il différentes sortes, c’est causé par quoi? Puis… vraiment 
elle venait nous chercher puis nous poser des questions, puis qu’est-ce que 
ça peut entraîner dans une opération, faire de l’apnée chez un patient, 
puis… à quoi faut faire attention dans ces situations-là. (S1C1.300-305) 
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1.13.2.4. Intervention non répertoriée dans la littérature. Le problème provoqué a 
aussi été mis en évidence par les stagiaires. Voici quelques situations où Marie a soit 
laissé s’installer, soit induit le problème. 
Sans provoquer sciemment la situation, Marie a laissé s’installer un incident 
lorsque Sylvie n’a pas procédé correctement à un prélèvement sanguin. Selon le 
témoignage de Sylvie, Marie « avait prévu ce coup-là » (S1C1.527). En effet, pendant 
la procédure, Marie a installé une serviette sous le bras du patient, car elle avait 
anticipé une fuite de sang engendrée par une erreur de manipulation de la part de 
Sylvie. Sylvie a été surprise par l’événement et c’est Marie qui est intervenue pour 
corriger la situation. Voici comment Sylvie rapporte cet incident :  
Oui je l’ai vu faire, puis elle m’en a reparlé après pour vraiment me 
confirmer que c’est ça qui est arrivé, elle avait prévu le coup alors elle est 
allée chercher une serviette et elle l’a placée en dessous de la canule […] 
pendant que je faisais mon prélèvement, alors quand je suis venue pour 
enlever la seringue, évidemment le sang a coulé puis il est revenu 
rapidement, fait qu’elle a placé tout de suite la serviette, et puis…j’ai comme 
eu un petit…un petit bog vu que j’ai été surprise […] J’ai… il a fallu que ce 
soit elle qui aille fermer le robinet. (S1C1.532-541) 
 
Le retrait volontaire du saturomètre
22
 a aussi été relaté par les deux 
stagiaires. Lors de ces situations, Marie retire volontairement l’appareil du doigt du 
patient et prend en note le temps de réaction des stagiaires, c’est-à-dire le temps que 
prennent les stagiaires avant de s’apercevoir qu’il n’y a plus de lecture de saturation 
au moniteur de signes vitaux du patient. Cela se produit avec la complicité des 
anesthésiologistes, comme le relate Sylvie : 
Ce qu’elle faisait, c’est que… en milieu de stage à peu près,… pendant la 
chirurgie, tout était normal, et Marie avait retiré le saturomètre du doigt du 
patient, puis elle voulait évaluer, là elle partait son chronomètre sur 
l’ordinateur sur le moniteur, puis là elle voulait voir combien de temps ça 
nous prenait avant de dire, je n’ai plus de pouls, fait que là… au début du 
                                                 
22
 Un saturomètre est un appareil qui permet de mesurer la saturation en oxygène du sang artériel. Il 
fait partie du monitorage obligatoire lors de l’anesthésie. 
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stage, ça prenait 2-3 min avant qu’on s’en rende compte, puis là les 
anesthésistes embarquaient dans le jeu, ils disaient aie mon Dieu, c’est 
silencieux dans cette salle-là, il n’y a pas de bruits ici hein, puis là ils 
attendaient toujours qu’on dise aie, je n’ai pas de pouls voyons donc! 
(S1C1.1028-1035) 
 
Rachel mentionne aussi qu’au moment de la vérification initiale de la 
machine d’anesthésie, Marie crée occasionnellement une fuite à l’insu de l’étudiante. 
Le test de vérification indique alors la présence d’une fuite. L’étudiante doit repérer 
le test et corriger la situation avant que ne débute la journée. Voici comment Marie 
procède selon ce que rapporte Rachel : 
Mais le matin, quand nous on arrivait, elle arrangeait déjà ça sur la 
machine puis nous on ne le savait pas là. On arrivait puis on pensait que la 
table ne marchait pas comme il faut parce que nos tests ne passaient pas, 
fait qu’elle nous forçait vraiment là à… on faisait tous nos tests puis là ça ne 
marchait pas, fait que là on cherchait partout sur notre machine puis elle en 
a fait au moins… à deux matins différents là, dans le fond c’était elle qui les 
causait là. (S2C1.66-71) 
1.14. Synthèse du cas de Marie  
La synthèse de ce premier cas s’appuie sur l’analyse de chacune des 
situations relatées par Marie ainsi que sur le témoignage des stagiaires.  
1.14.1. Modalités d’enseignement 
Selon les synthèses des  quatre situations présentées par Marie et le rapport 
de codage, l’analyse montre que Marie adopte de façon non préférentielle le modèle 
de rôle ou la supervision. Le modèle de rôle est surtout adopté lors d’interventions 
qui s’adressent à l’échafaudage. La modélisation à voix haute ou la modélisation par 
le geste sont aussi très utilisées en présence du modèle de rôle. Marie explique ce 
qu’elle fait en cours d’action et lors des retours sur les événements vécus. Enfin, 
Marie choisit aussi le modèle de rôle lors de la réflexion sur l’action lorsqu’elle fait 
un retour sur les situations vécues en compagnie de ces étudiantes.  
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Au cours de la deuxième situation, c’est la supervision qui est privilégiée où 
alors l’anesthésiologiste interroge l’étudiante à propos des choix d’anesthésie qu’il a 
faits. Pendant cette interaction, Marie intervient à l’aide d’un coaching non verbal 
afin de supporter l’étudiante dans la réponse qu’elle donne à l’anesthésiologiste.  
1.14.2. Interventions pédagogiques 
Au cours des quatre situations décrites par Marie et en prenant en 
considération les témoignages des étudiantes, les interventions pédagogiques relevées 
peuvent être regroupées sous les constituants du modèle du compagnonnage cognitif. 
Une intervention pédagogique n’a pu être catégorisée en s’appuyant sur le cadre de 
référence, car elle présente un caractère singulier, il s’agit ici du problème provoqué. 
Le tableau 7 qui se trouve à l’annexe 13 rapporte les modalités d’enseignement et les 
interventions pédagogiques relevées lors du cas de Marie.   
2. CAS DE LOUISE 
Les quatre situations qui suivent se déroulent dans un contexte de laboratoire 
de physiologie pulmonaire. Elles ont eu lieu durant les mois de janvier et 
février 2011. 
2.1. Description de la première situation. Un problème d’évaluation d’un 
patient 
Il s’agit d’une situation où l’étudiant devait exécuter un bilan complet23 de la 
fonction pulmonaire du patient. Lors de cette situation, l’étudiant n’a pas su noter 
l’apparition d’un bronchospasme chez le patient. Louise a fait en sorte que le patient 
                                                 
23
 Dans la situation relatée, il s’agit des tests qui permettent de mesurer différentes caractéristiques du 
système pulmonaire. Trois tests constituent un bilan. Chacun des tests comporte trois essais. Une 
séquence d’exécution de ces tests est recommandée selon une logique d’exigence physique imposée au 
patient. Le premier test, la mesure des volumes, consiste à mesurer la quantité d’air contenu dans les 
poumons de la personne. Ce test sollicite peu l’effort du patient. Le deuxième test mesure la vitesse à 
laquelle la personne expire l’air de ses poumons (débits expiratoires). Ce test évalue le degré 
d’obstruction bronchique. C’est une manœuvre très exigeante même pour une personne n’éprouvant 
aucune difficulté respiratoire. Le troisième test est celui de la diffusion qui permet d’évaluer la 
performance des échanges gazeux entre les poumons et le sang. Ce test aussi ne requiert que peu 
d’effort, mais demande tout de même que la personne soit capable de retenir sa respiration durant 
quelques secondes. 
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ne soit pas incommodé par cette lacune et elle aide l’étudiant à comprendre et à 
mieux identifier ce problème qui survient à l’occasion.   
2.1.1. Début de la situation – Mise en contexte 
L’étudiant accueille le patient et prend les informations d’usage, c’est-à-dire 
le poids et la grandeur de la personne ainsi que la raison de la consultation. Le patient 
mentionne que depuis qu’il est éboueur, il ressent des problèmes respiratoires. Louise 
garde en mémoire cette information. Le premier test se déroule sans problème.  
2.1.2. Problème   
Le problème apparaît pendant les manœuvres de débits expiratoires que l’on 
nomme la spirométrie. Selon l’observation de Louise, l’étudiant commence bien la 
procédure. À la suite de chacun des deux premiers essais, le patient fait part d’un 
léger inconfort respiratoire, mais Louise pense que l’étudiant ne tient pas compte de 
cette information. Louise par contre, y a porté attention, mais elle sait qu’à ce 
moment de la procédure, la plupart des patients font part de ce genre de commentaire, 
car il s’agit d’un test ardu qui demande un bon effort. L’étudiant procède à un 
troisième essai comme il se doit. Louise remarque alors que la boucle s’affichant à 
l’écran de l’appareil de mesure a vraiment changé d’apparence en devenant concave. 
Elle questionne alors l’étudiant à propos de l’effort du patient. L’étudiant répond que 
le patient aurait pu fournir un meilleur effort. C’est à ce moment que Louise 
intervient et arrête la poursuite du test.   
Louise empêche l’étudiant de procéder à un quatrième essai et marque un 
temps d’arrêt afin de faire l’analyse de la situation en compagnie de l’étudiant. Elle 
demande à l’étudiant de faire abstraction des chiffres et d’examiner l’apparence des 
boucles. Ensemble, ils étudient d’abord l’allure des boucles24 obtenues. L’étudiant 
s’aperçoit alors que leur forme a changé au cours du test. Selon Louise, c’est à ce 
                                                 
24
 Il s’agit d’une boucle qui s’affiche sur l’écran de l’ordinateur et qui représente le volume pulmonaire 
inspiré et expiré du patient en fonction du débit expiré. 
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moment que l’étudiant a compris qu’un état de bronchospasme s’était installé chez le 
patient au cours de la procédure. 
Puis, elle revient sur l’interprétation de l’étudiant qui croyait que le patient 
n’avait pas fourni un effort maximal. Elle veut savoir pourquoi l’étudiant a conclu à 
cela. Elle doit pister plus directement son stagiaire dans l’analyse des boucles afin 
qu’il reconnaisse que l’effort était adéquat. De plus, elle souligne que le patient 
l’informait de son malaise respiratoire.   
Par la suite, Louise indique à son étudiant qu’il peut maintenant passer à 
l’analyse des résultats chiffrés. Elle souligne l’importance de mettre en relation les 
différents tests et lui fait faire alors des liens avec le test précédent. Elle fait 
remarquer d’autres données qui ajoutent à l’interprétation juste du test. De plus, 
Louise insiste sur l’importance de prêter attention aux signes cliniques que présentent 
les patients au cours des tests. Elle mentionne aussi qu’il faut tenir compte des 
commentaires que peuvent faire les patients. À ce sujet, Louise attire l’attention de 
son étudiant sur l’importance de la note qu’elle écrira dans le rapport à propos de 
l’apparition des symptômes de gêne respiratoire durant la mesure des débits 
expiratoires chez ce patient.  
Dans la suite recommandée du test, le patient reçoit un bronchodilatateur 
afin de soulager ses symptômes. Il s’administre lui-même le médicament et Louise 
profite de cette occasion pour vérifier comment le patient procède. C’est aussi un 
moment privilégié pour renseigner le patient à propos de sa maladie et du rôle de la 
médication prescrite et c’est ce que font l’étudiant et Louise. Ils travaillent alors en 
tandem, en se partageant les informations à donner.   
Les tests se poursuivent et lors de la dernière étape qui consiste à vérifier la 
capacité de diffusion
25
 chez le patient, Louise remarque que le résultat obtenu est 
supranormal. Elle questionne alors l’étudiant à ce sujet. L’étudiant émet plusieurs 
hypothèses dont ils discutent. Ensemble, ils éliminent la possibilité de quelques 
                                                 
25
 Louise s’est souvenue de cette intervention à la fin de l’entrevue. 
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maladies et revoient leur procédure afin de détecter de potentielles erreurs de 
manipulation.  
2.1.3. Fin de la situation 
La situation prend fin lorsque Louise, en compagnie de son étudiant, fait la 
synthèse des tests avant l’impression du rapport qui sera remis au médecin. Tous les 
deux vérifient la cohérence entre chaque test et la maladie dont souffre le patient. 
Louise discute de ce cas avec son étudiant lorsque le patient quitte, car elle considère 
que c’était un cas intéressant.  
2.2. Analyse de la première situation relatée par Louise. L’évaluation d’un 
patient  
Il s’agit d’une situation où l’étudiant n’a pas reconnu qu’il devait arrêter la 
procédure du test de spirométrie, car le patient souffrait d’un bronchospasme induit 
par l’effort. Les interventions de Louise visent à outiller l’étudiant afin qu’à l’avenir 
il soit en mesure de distinguer un manque d’effort d’un bronchospasme. Dans ce 
contexte, l’étudiant doit aussi expliquer le résultat supranormal obtenu lors du test de 
la capacité de diffusion.  
2.2.1. Modalités d’enseignement 
Louise passe régulièrement de la modalité de supervision au modèle de rôle 
et vice-versa selon l’évolution de la situation.  
2.2.1.1. Supervision. Dès le début de la situation, Louise adopte la modalité de 
supervision, car elle considère que son étudiant est en mesure d’agir avec plus de 
latitude. Elle observe l’étudiant recueillir les informations nécessaires à 
l’identification du patient. De plus, elle laisse son étudiant exécuter le premier test du 
bilan, celui de la mesure de la capacité vitale lente. L’extrait suivant montre que 
Louise laisse l’étudiant procéder :  
Donc il fallait prendre le poids et la grandeur, l’information… du patient et 
tout ça. […] Ça il le fait très bien, tout ça, alors… bon là il commence son 
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test qui est le plus facile qui est la capacité vitale lente. Ok? […] Alors… 
bon il explique bien au patient comment faire… il explique bien la procédure 
et tout ça. (C2C1.71-80) 
Le premier essai du deuxième test, celui de la spirométrie, se déroule sans 
problème tel que le mentionne Louise : « … le patient a exécuté la spirométrie, 
premier essai, très bien […] Les explications étaient claires. Les explications étaient 
claires et puis… on avait des bons résultats. » (C2C1. 206-209). Cet extrait montre 
bien qu’elle est à l’affût des gestes que pose son étudiant. Elle laisse poursuivre son 
étudiant, car elle considère que l’essai se réalise bien : « C’est correct. J’observe » 
(C2C1. 252). Elle attend la décision qu’il doit prendre après que le patient se soit 
exécuté. Elle agit alors ainsi :  
Donc… je le laisse faire, le deuxième test, puis le troisième test, bien… il fait 
son troisième test puis là je dis : penses-tu qu’il a donné vraiment son effort 
maximal d’après toi? Bien je pense qu’il aurait peut-être pu forcer plus fort. 
C’est là que je l’ai arrêté, j’ai dit non, OK, là j’interviens. (C2C1. 272-275) 
Tout au long de cette situation, Louise est assise aux côtés de l’étudiant. Elle 
est attentive à la façon dont il exécute les différents tests et aux décisions qu’il prend. 
Elle veut « qu’il développe des initiatives […] et… de l’entregent avec le patient et 
tout ça (C2C1. 635-637). Elle «  essaie de ne pas trop intervenir » (C2C1. 637-638). 
Elle « le laisse aller » (C2C1. 640). Elle exprime que « C’est dur de se retenir » 
(C2C1. 642). 
2.2.1.2. Modèle de rôle. Louise passe au modèle de rôle lorsqu’elle met fin à la 
procédure, parce qu’elle s’aperçoit que l’étudiant a l’intention de poursuivre le test de 
spirométrie alors qu’il aurait dû l’arrêter. Son intervention est directe : « Là je suis 
intervenue, j’ai dit, regarde, là on va étudier nos dessins à présent » (C2C1. 277). 
C’est elle qui prend cette décision, mais elle tente de faire comprendre à l’étudiant la 
raison qui la sous-tend. Ils analysent alors les trois essais exécutés par le patient. Il 
s'agit d'une situation peu commune. À l’aide de questions directes, Louise parvient à 
faire réaliser à l’étudiant que l’effort du patient était maximal contrairement à ce qu’il 
croyait. Par contre, elle doit lui expliquer clairement que le patient souffre d’un 
bronchospasme comme elle le mentionne : « puis j’ai dit bien c’est un 
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bronchospasme, là j’ai dit que c’est un bronchospasme induit par l’exercice » (C2C1. 
330-331). Comme le mentionne Louise, l’étudiant « avait vu plusieurs spirométries, 
mais c’était la première fois » (C2C1. 754-755) qu’il était exposé à ce type de cas. 
Louise adopte aussi le modèle au moment de la rédaction du rapport auquel 
elle accorde une grande importance. C’est elle qui rédige la note où elle fait mention 
de l’apparition des symptômes d’asthme chez le patient en cours de procédure. 
L’étudiant observe. Elle « documente en écrivant des commentaires… assez quand 
même détaillés là comme quoi… nota bene : bronchospasme induit à l’effort après 3 
spirométries […] Puis je vais marquer entre parenthèses chute de 18 % » (C2C1. 437-
441). Elle est sensible au fait qu’à partir du rapport : « ...le médecin va donner un 
diagnostic, va peaufiner un diagnostic […] Alors c’est pour ça que les commentaires 
sont importants. Pour le suivi du traitement » (C2C1. 465-471). 
Le modèle de rôle est aussi mis en évidence lorsque le patient récupère après 
avoir reçu sa médication. Elle profite de l’occasion pour informer le patient à propos 
de sa maladie. Son intention est de rassurer le patient. L’étudiant est témoin de cette 
intervention. Voici comment elle intervient : « Et puis là, c’est sûr, moi le côté pour 
rassurer le patient, puis l’informer plus sur sa pathologie, là à un moment donné, je 
prends les devants » (C2C1. 717-719). Toujours sous l’œil de son stagiaire, elle 
ajoute qu’il ne sera plus nécessaire de faire le test de provocation bronchique, car le 
patient présente déjà des symptômes bronchospastiques.  
2.2.2. Interventions pédagogiques  
Les interventions pédagogiques répertoriées au cours de cette situation se 
rapportent à l’ensemble des constituants du modèle du compagnonnage cognitif.   
2.2.2.1. Articulation des connaissances. Les interventions qui visent l’articulation 
des connaissances se manifestent lorsque Louise aide l’étudiant à faire des liens entre 
le problème et les connaissances nécessaires à sa résolution. Ceci est nettement 
apparent à la fin de la situation lorsque Louise demande à son étudiant comment il 
explique le résultat de la capacité de diffusion qui est plus élevé que la normale. Le 
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stagiaire fournit alors plusieurs hypothèses en rapport à des problèmes physiologiques 
possibles chez le patient. L’intervention de Louise donne lieu à une discussion avec 
son étudiant. L’extrait suivant est des plus éloquents : 
Alors… c’est pour ça que là, j’ai dit OK. Toi quand tu vois un résultat 
comme ça, 120 %, qu’est-ce que ça te dit? Bien il me dit que c’est un 
résultat qui est supranormal. Oui. Bien il dit il est supérieur à la normale. 
J’ai dit qu’est-ce que ça te fait penser? Alors il m’a… il a pensé d’un point 
de vue pathologique OK. […] Alors il dit bon OK, peut-être que le patient il 
a un haut débit cardiaque OK. […] Il dit peut-être qu’il a un haut débit 
cardiaque, ce qui fait que là ça diffuse plus, puis là OK. J’ai dit c’est un bon 
point. Effectivement. Il faisait des liens quand même avec sa théorie tu sais. 
(C2C1. 961-971) 
2.2.2.2. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action prend la forme d’un retour 
sur la situation alors que Louise apporte des commentaires sur la pratique de 
l’étudiant ou des explications supplémentaires à propos du problème. Ainsi, Louise 
souligne l’importance d’observer le patient. Voici ce dont elle fait part à son 
stagiaire :  
Que quand tu as un patient qui est comme ça, il faut que tu regardes ses 
signes cliniques de toute façon… il peut avoir du silement. […] Il y a ça et 
écouter […] Écouter s’il y a des râles, des sécrétions…du wheezing 26 […] 
Et puis…d’être à l’écoute aussi de ce que le patient dit (inaudible). De ses 
impressions. (C2C1. 404-419) 
Des explications supplémentaires sont apportées, car il s’agit d’un cas qui ne 
se produit « pas souvent » (C2C1.619) comme le mentionne Louise. De plus, 
l’étudiant avait procédé à plusieurs spirométries au cours de son stage, mais il n’avait 
jamais été exposé à ce genre de problème auparavant. C’est pour cela que Louise 
insiste sur la considération des courbes tout autant que les chiffres au cours des tests. 
Elle s’exprime ainsi : 
Puis je prends la peine souvent avec eux d’étudier les courbes, juste les 
courbes, je dis regarde, on n’en a pas de chiffres là. Les courbes parlent 
d’elles-mêmes. Tu peux déjà savoir si c’est léger, sévère, modéré… tout ça, 
fait qu’on a étudié aussi les courbes là. (C2C1. 767-770) 
                                                 
26
 Son aigu qui correspond à un sifflement produit par la respiration.  
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Enfin, avant l’impression du rapport final, Louise fait un retour sur toutes les 
procédures qui ont eu lieu lors de ce bilan pulmonaire. Elle et son étudiant vérifient la 
cohérence des résultats qu’ils ont obtenus. Voici ce qu’elle a mentionné à ce sujet :   
Alors la capacité vitale lente doit être reliée aussi avec la capacité vitale 
forcée et… les volumes pulmonaires aussi, en tout cas, on fait un bilan … 
[…] un bilan avant d’imprimer chaque résultat, on fait un bilan, voir si ça 
colle avec le diagnostic. […] On fait une synthèse et tout ça, on regarde si 
les chiffres là, si ça de l’allure et puis avec les prédites27 du patient et tout çà 
et là bon c’est bien vérifié puis qu’on ne s’est pas trompé pour… on fait 
notre contrôle de qualité. (C2C1. 572-582). 
2.2.2.3. Généralisation-discrimination. Louise doit aider l’étudiant à réaliser que 
dans ce cas-ci précisément, le patient a bel et bien fourni un effort maximal lors du 
test et qu’il se trouve plutôt dans un état de bronchospasme induit par son effort 
expiratoire. Comme elle le mentionne : « Bon chez certains patients, il faut insister 
comme ça, mais là ce n’était pas cette situation-là » (C2C1. 270-271). À l’aide de 
plusieurs questions, elle guide son étudiant dans l’analyse des résultats ce qui le mène 
à réaliser que le patient avait bien fourni un effort maximal. Par contre, Louise doit 
expliquer la raison pour laquelle le patient présente ces résultats. Voici un extrait de 
la démarche de Louise auprès de son stagiaire :  
Puis tu le regardes, premièrement il faut bien regarder attentivement le 
patient pour voir s’il a bien rempli maximal. Pour une inspiration maximale, 
et le peak flow
28
 maximal. […] Donc… là il a remarqué que… effectivement 
pour un peak flow similaire bien la surface sous la courbe […] En dessous 
ça avait changé […] Puis là d'après toi qu'est-ce que c'est? Bien là je pense 
que j’ai été obligée de lui dire là, là… bien il dit il a de la misère à respirer, 
mais il te l’a dit qu’il a de la misère à respirer, il te le dit entre ta première 
puis la deuxième […] puis j’ai dit bien c’est un bronchospasme là j’ai dit 
que c’est un bronchospasme induit par l’exercice. (C2C1. 317-331) 
  
La discrimination est également bien mise en évidence au cours de la 
discussion entre Louise et son étudiant à propos du résultat supranormal de la 
                                                 
27
 Les prédites sont les valeurs de référence pour des tests de la fonction pulmonaire.  
28
Peak flow en français signifie débit de pointe. Il s’agit de la mesure du débit expiratoire maximale 
enregistrée en début d’expiration forcée après avoir inspiré au maximum.  
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capacité de diffusion. Pour chacune des hypothèses amenées par l’étudiant, Louise 
remet en perspective le fait qu’ils sont en présence d’un patient âgé de 30 ans et que, 
par le fait même, il est peu probable qu’il souffre d’un autre problème que celui d’un 
asthme. L’extrait suivant illustre bien la discrimination que Louise exerce concernant 
l’interprétation du résultat obtenu chez ce patient : 
Alors, mais après ça, il m’a parlé de l’hyperglobulie, OK. Oui, j’ai dit OK, 
s’il a plus d’hémoglobine, OK, ça diffuse plus, j’ai dit excellent. Sauf que 
j’ai dit, il a 30 ans, puis il n’a pas d’hyperglobulie, puis j’ai dit, il n’a pas de 
haut débit cardiaque, il est en parfaite santé, il a 30 ans, c’est juste un 
asthmatique. (C2C1. 972-975) 
2.2.2.4. Coaching. Louise utilise régulièrement le coaching verbal pour pister 
l’étudiant dans son raisonnement. À l’aide de questions ou de commentaires, elle 
guide l’étudiant dans l’interprétation juste des résultats. Elle pose des questions afin 
d’amener l’étudiant à comprendre pourquoi il était nécessaire d’arrêter les procédures 
et de conclure que le patient avait bel et bien fourni un effort maximal. Elle demande 
à l’étudiant : « Alors j’ai dit qu’est-ce que tu remarques, entre la première et la 
deuxième courbe? » (C2C1. 308-309). Après quoi, elle vérifie l’interprétation qu’a 
faite l’étudiant concernant l’effort du patient. Elle s’exprime ainsi : « qu’est-ce qui te 
dit que son effort n’est pas maximal? » (C2C1. 310-311). 
Par la suite, elle souligne à l’étudiant l’importance de comparer les résultats 
des essais de spirométrie avec ceux d’un test fait en début de procédure, c’est-à-dire 
la capacité vitale lente
29. Elle pose à nouveau une question à l’étudiant : « Alors j’ai 
dit écoute, j’ai dit… combien avais-tu au niveau de ta capacité vitale, au tout début 
quand le patient est arrivé? » (C2C1. 352-353). 
Enfin, elle vérifie l’interprétation de l’étudiant lors du dernier test, celui de la 
capacité de diffusion, en posant les questions : « Toi, quand tu vois un résultat 
comme ça, 120 %, qu’est-ce que ça te dit? […] J’ai dit qu’est-ce que ça te fait 
penser? » (C2C1. 961-964). Le résultat de ce test est en relation avec la condition 
                                                 
29
 La capacité vitale lente est une mesure de volume qui se fait en début de procédure avant le test de 
spirométrie. Ce test demande peu d’effort de la part du patient.  
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pulmonaire du patient. S’ensuit alors une discussion entre Louise et son étudiant 
quant aux différentes interprétations possibles. 
2.2.2.5. Échafaudage. Plusieurs interventions pédagogiques plus directives 
pratiquées par Louise visent les étapes du processus de résolution de problème. Ici les 
interventions utilisées par Louise se rapportent principalement à la reconnaissance du 
problème, à la recherche de données pertinentes, à l’analyse de la situation et à 
l’évaluation de l’état du patient.  
Selon Louise, l’étudiant ne semble pas avoir prêté attention, comme elle, à la 
remarque du patient qui, après un premier essai mentionne : « je commence à me 
sentir un peu quand je travaille […] comme quand je travaille » (C2C1. 218-221).  
Dans ce contexte, cette information aide à identifier que le patient présente peut-être 
un bronchospasme. Louise, contrairement à son stagiaire, a tenu compte de ce qu’a 
dit le patient et elle lui souligne en lui disant : « Bien il dit il a de la misère à respirer, 
mais il te l’a dit qu’il a de la misère à respirer, il te le dit entre ta première puis la 
deuxième » (C3C1. 327-329). Au troisième essai, Louise demande à l’étudiant 
d’arrêter la procédure et de porter attention, comme elle, à l’apparence des courbes 
qui s’affichent à l’écran. Elle intervient de cette façon : « Là, j’ai dit tu vas oublier 
complètement tes chiffres, puis tu vas regarder l’allure de tes courbes, alors les 
courbes étaient vraiment changeantes » (C2C1. 284-285). Ces deux données, le 
commentaire du patient ainsi que l’apparence des courbes apparaissent tôt dans 
l’exécution des essais. Elles constituent les principaux signes à propos desquels 
Louise reviendra afin de faire réaliser à l’étudiant que le patient présentait un 
bronchospasme. Il s’agit donc ici d’être en mesure de reconnaître le problème. Louise 
souligne à son étudiant : « … il est venu pour ça justement, pour voir s’il y a un 
changement dans l’allure des courbes » (C2C1. 290-291).  
Louise aide l’étudiant à rechercher les données pertinentes qui consistent en 
des résultats qui servent à identifier précisément l’état respiratoire de la personne. À 
ce sujet, elle indique à l’étudiant qu’un « indice, comme quoi qu’il a fait son effort 
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maximal, c’est avec le peak flow » (C2C1.315). Elle ajoute une donnée dont il faut 
aussi tenir compte, celle « du temps total d’expiration » (C2C1.376) qui dans ce cas-
ci était « rendu à peu près à 11 secondes de vidange […] C’est long. » (C2C1. 378-
381). 
Louise poursuit son support dans l’analyse en indiquant que « …quand tu as 
un patient qui est comme ça, il faut que tu regardes ses signes cliniques de toute façon 
[…] (C2C1. 403-404). Les signes cliniques que présente le patient s’ajoutent aux 
données à analyser afin de prendre les décisions qui s’imposent au cours des tests, par 
exemple prendre la décision d’arrêter la procédure. Ces signes sont aussi documentés 
dans le rapport qui sera remis au médecin. Elle informe l’étudiant que, selon son 
jugement, l’asthme de ce patient est mal contrôlé, ce qui pourrait expliquer pourquoi 
il présente de l’essoufflement lorsqu’il travaille. Voici comment elle l’explique à son 
étudiant :  
Alors c’est sûr et évident que ce patient-là il n’est pas stable dans son 
asthme. […] Alors ça je l’explique au patient, euh… à l’étudiant. […] 
Comme quoi qu’actuellement, il est instable, son asthme est instable, il a 
changé d’emploi, il est rendu éboueur […] Un éboueur, ça travaille dehors. 
Dehors, il a le contact avec du froid […] La chaleur, du froid et il travaille 
physiquement, c’est très exigeant physiquement aussi, ils vont courir, ils vont 
bon tout ça (inaudible), alors c’est probablement trop exigeant pour lui. 
(C1C2. 468-480) 
2.2.2.6. Modélisation. La modélisation se fait essentiellement à voix haute. Elle a 
lieu à un premier moment alors que Louise et son étudiant donnent de l’information 
au patient à propos de la médication qu’il doit prendre. Cette tâche est partagée, mais 
à un certain moment Louise continue seule les explications prodiguées au patient. 
L’étudiant observe et Louise lui dit : « … j’ai dit regarde, je vais faire nos liens tout 
de suite avec l’asthme, l’environnement » (C2C1. 727-728). Louise traite alors du 
contrôle de l’environnement en tant que facteur important qui influence la stabilité de 
la maladie. Elle lui mentionne aussi les effets néfastes du tabagisme. L’étudiant 
observe Louise et selon elle, il « a trouvé ça intéressant » (C2C1. 754). 
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La modélisation se voit aussi lorsque Louise prend la décision de ne pas 
procéder au test de provocation bronchique. Elle explique cette décision au patient et 
devant son étudiant :  
J’ai dit : vous savez ce qui s’est passé, le médecin, un problème provoqué, 
ça ne sera pas nécessaire, on a la confirmation qu’actuellement vous n’êtes 
pas stable, vous avez besoin de votre Symbicort régulier, donc vous devez 
prendre rendez-vous avec votre médecin pour avoir un suivi plus… 
rapproché. (C2C1. 719-723) 
2.2.2.7. Retrait graduel. Le retrait graduel signifie que Louise est en mesure 
d’évaluer le niveau d’autonomie à laisser à l’étudiant. D’abord Louise semble très au 
fait de ce qui devrait avoir été acquis selon le nombre de semaines de stage accompli. 
Le passage qui suit le montre bien :  
C’est ça qu’on fait dans la semaine 1. La semaine 2, on va aller plus dans 
les volumes pulmonaires puis la diffusion pulmonaire, mais… volumes 
pulmonaires, on va enchaîner avec les volumes pulmonaires vers le mercredi 
là, on va enchaîner par les volumes pulmonaires là, mais je veux dire… 
l’étudiant a une bonne idée de… du fonctionnement, du roulement là […] du 
bilan là aussi là. Tu vas par ça, ça, ça, ça, il y a un ordre à respecter aussi. 
(C2C1. 653-660). 
Aussi, étant donné que l’étudiant en est à sa deuxième semaine de stage, 
« …et puis qu’il est quand même assez avancé, puis qu’il est bon » (C2C1. 67) 
Louise s’attend à qu’il prenne certaines décisions de lui-même. Elle lui signifie ses 
attentes en lui disant : « …tu ne me consultes pas tout de suite, tu sais quoi faire. 
OK. » (C2C1. 69).  
Enfin, l’expérience de Louise l’a amenée à connaître le biais que 
pratiquement tous les stagiaires manifestent en début de stage. Comme elle le 
souligne : « …parce que c’est souvent ça au début, c’est normal, il va focusser 
beaucoup plus sur les chiffres obtenus, les pourcentages obtenus » (C2C1. 235-237). 
Elle sait qu’elle devra fort probablement intervenir sur ce point. 
Louise est à l’affût des décisions que prend l’étudiant au cours des tests. 
Ainsi, déjà avant que le problème ne s’installe, elle laisse l’étudiant décider du choix 
du meilleur résultat comme le témoigne l’extrait suivant : « C’était très, très bien et 
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puis bon, je leur dis, c’est toi qui choisis le meilleur, fait que bon, là il choisit son 
meilleur test. Jusque-là, pas de problème. » (C2C1. 193-194). Mais Louise empêche 
l’étudiant de procéder à un quatrième essai comme il en avait l’intention. Elle repère 
rapidement qu’il ne prendra pas une bonne décision et arrête alors la procédure. Elle 
ne laissera pas l’étudiant poursuivre et ainsi risquer de rendre le patient encore plus 
inconfortable.  
2.3. Synthèse de la première situation relatée par Louise 
En résumé, la modalité de supervision est utilisée en début de procédure puis 
c’est plutôt le modèle de rôle qui apparaît lorsque Louise juge que l’étudiant ne 
prendra pas la bonne décision. Elle reprendra la modalité de supervision pour la suite 
du bilan où elle laissera son stagiaire procéder. 
Au cours de cette situation, les interventions employées par Louise se 
rapportent à tous les constituants du compagnonnage cognitif (Frenay et Bédard, 
2004). Ainsi des interventions qui relèvent de l’articulation des connaissances, de la 
réflexion sur l’action, de la généralisation-discrimination, du coaching, de 
l’échafaudage, de la modélisation et du retrait graduel ont été relevées. Louise dirige 
l’étudiant dans l’application de son processus de résolution de problème en lui 
indiquant de façon précise les éléments dont il doit tenir compte. Elle lui fait part de 
sa propre interprétation. Plusieurs étapes du processus sont concernées par les 
interventions de Louise, particulièrement celles de la recherche de données 
pertinentes et de l’analyse. Le niveau d’autonomie laissé au stagiaire se fait en 
considérant le nombre de semaines de stage accompli, la connaissance d’une lacune 
habituelle ainsi que par l’évaluation des compétences de l’étudiant à gérer la 
situation.  
2.4. Description de la deuxième situation. Un problème d’interface 
appareillage/personne 
Cette deuxième situation traite d’un problème d’interface 
appareillage/personne, plus particulièrement de l’ajustement optimal entre les 
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composantes d’un appareil et le patient. Dans ce cas-ci, Louise aide l’étudiant à 
identifier la source du problème et à mettre en place une solution appropriée.  
2.4.1. Début de la situation – Mise en contexte 
L’action se passe lors du premier test faisant partie du bilan, c’est-à-dire 
celui de la mesure des volumes. L’étudiant reçoit d’abord le patient et prend les 
informations d’usage. Louise le laisse agir seul. Au premier essai, l’étudiant fait 
savoir que le résultat n’est pas satisfaisant et Louise corrobore cette évaluation. Il 
attribue ce résultat à la nervosité du patient et demande au patient d’essayer de se 
calmer. Louise ne partage pas cette conclusion, mais elle laisse tout de même son 
stagiaire continuer la procédure.  
2.4.2. Problème 
Pendant le deuxième essai, l’étudiant répète au patient de se calmer. Louise 
observe, elle interviendra lors du troisième essai. Louise arrête alors la procédure et 
demande à l’étudiant d’observer les graphiques obtenus au cours des essais. Il 
constate qu’ils sont irréguliers. Il suggère alors de procéder d’une autre façon afin de 
corriger ce problème, mais Louise s’interroge et critique la suggestion de l’étudiant. 
Elle demande alors à l’étudiant de lui dire en quoi consiste le problème auquel ils 
assistent.  
À ce moment, Louise étudie les graphiques obtenus en compagnie de 
l’étudiant et lui demande d’observer l’écran de l’ordinateur où ils s’affichent. Elle 
indique à l’étudiant qu’il s’agit d’un problème d’irrégularité dans la respiration du 
patient. Elle souligne à l’étudiant que la nervosité n’est pas en cause. Elle lui fait 
aussi remarquer que le fait de demander au patient de se calmer ne peut qu’aggraver 
la situation, selon elle. Elle demande alors à son stagiaire quels sont les indices 
(signes et symptômes) qui peuvent mener à la conclusion que le patient est bel et bien 
nerveux. Louise répond à sa propre question en lui indiquant les signes et symptômes 
qui correspondent à un état de nervosité. Certains sont effectivement en accord avec 
ce qu’ils observent au cours de cette situation, mais elle enchaîne en interrogeant 
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l’étudiant sur la possibilité que la pièce buccale soit inconfortable pour le patient. 
L’étudiant ne sait pas vraiment si cela peut expliquer l’état du patient. Louise suggère 
alors de changer le modèle de la pièce buccale, car elle croit qu’il s’agit là de la 
source du problème. La pièce buccale est donc changée.  
Louise et son étudiant constatent par la suite une stabilité dans la respiration 
du patient, ce qui confirme que les résultats insatisfaisants obtenus précédemment 
étaient fort probablement dus à un inconfort occasionné par le modèle de la pièce 
buccale. 
2.4.3. Fin de la situation 
Lorsque le patient quitte le laboratoire, Louise revient sur la situation avec 
son étudiant. Elle reprend ses explications à propos de la façon d’aborder un patient 
qui présente un problème de nervosité. Elle conseille à l’étudiant de choisir son 
vocabulaire afin de mieux aborder les personnes.  
Elle souligne que c’est son expérience qui lui a fait penser à la présence d’un 
inconfort chez le patient. En ce qui concerne cette situation, Louise suggère à son 
stagiaire un ordre dans les causes à examiner afin de trouver l’origine du problème 
tout en proposant des solutions à chacune de ces causes possibles d’inconfort.  
2.5. Analyse de la deuxième situation 
Cette situation illustre un problème d’interface personne/appareillage qui a 
occasionné des résultats inadéquats lors d’un test. Louise aide l’étudiant à identifier la 
source de ce problème et à apporter la solution adéquate.  
2.5.1. Modalités d’enseignement 
Au cours de cette situation, seules les modalités de supervision et du modèle 
de rôle ont été adoptées.  
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2.5.1.1. Supervision. Louise adopte d’abord une modalité de supervision où elle 
observe l’étudiant prendre les informations d’usage et procéder au premier test 
comme le montre cet extrait : « Encore l’étudiant a pris le poids, la grandeur, il a pris 
les informations et puis… là il exécute son premier test, c’est sa capacité vitale 
lente » (C2C2. 18-19). 
Les résultats obtenus ne sont pas optimaux. Louise et l’étudiant constatent 
que le patient a une respiration lente et irrégulière. L’étudiant attribue cela à la 
nervosité du patient, mais Louise n’adhère pas à cette explication. Elle le laisse tout 
de même continuer. L’extrait suivant illustre bien que Louise regarde et analyse le 
travail de son étudiant : 
Alors… fait que là… l’étudiant insiste pour que le patient demeure calme, il 
répète ce mot-là à deux reprises, pendant sa 2e, son 2e… restez calme. 
Parce que finalement, il remarquait que c’était irrégulier, mais lui, il disait 
juste parce que c’était le patient finalement, fait qu’il s’est dit je vais le 
calmer, puis ça va aller mieux. (C2C2. 59-63) 
Louise maintient cette modalité jusqu’au troisième essai où là, elle 
intervient. Par la suite, c’est surtout le modèle de rôle qu’elle empruntera.  
2.5.1.2. Modèle de rôle. Au troisième essai du test, Louise arrête la procédure et 
prend un moment pour aider l’étudiant à identifier le problème. Elle adopte alors un 
modèle de rôle où elle dirige la situation en demandant à l’étudiant, dans un premier 
temps, d’analyser les graphiques obtenus au cours des trois premiers essais. 
L’étudiant constate avec Louise qu’en effet le patient respire de façon irrégulière. Au 
même moment, en présence du patient, elle fait remarquer à l’étudiant qu’il n’est pas 
recommandé de dire à une personne qu’elle est nerveuse. L’extrait suivant montre 
comment Louise a pris la relève en étant beaucoup plus directive :  
Qu’est-ce que tu vois à l’écran? Encore là, étudier les courbes. Alors, il y 
avait des grandes amplitudes, thoraciques, et tout ça, et puis bien il respirait 
à 12, fait que… j’ai dit donc c’est l’irrégularité. Il respire croche. Irrégulier. 
Mais ce n’est pas parce qu’il est nerveux nécessairement, peut-être un peu à 
l’intérieur, mais j’ai dit, plus tu vas lui dire de se calmer, pire ça va être, 
parce que là, tu le stresses avec ça, parce que ce n’est pas ça, ce n’est pas 
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vraiment ça là. (Tu lui dis) de diminuer son amplitude un peu et de dire à un 
patient de se calmer, ce n’est pas nécessairement la bonne attitude. (C2C2. 
80-86) 
Bien qu’elle pose plusieurs questions à l’étudiant, c’est la plupart du temps 
elle-même qui y répond. Son intervention prend alors plutôt la forme d’un exposé. 
Voici un exemple où Louise interroge l’étudiant et où elle répond elle-même à la 
question :  
Alors, mais là j’ai dit, faut que tu cibles c’est quoi le problème. C’est 
l’irrégularité. Fait que là j’ai dit OK, regarde la pièce buccale. Un, 
premièrement ça prend une respiration (aussi). C’est quoi les signes et les 
symptômes d’un patient qui est très nerveux? Soit qu’il va avoir un problème 
de concentration, il va amplifier énormément le volume courant, on l’a ça un 
petit peu. (C2C2. 108–113). 
Après quoi, Louise propose de changer la pièce buccale et cela fait en sorte 
que la respiration du patient devient stable.  
Louise demeure directive en proposant des solutions à l’étudiant et suggère 
même un ordre lors de la vérification des causes possibles des principaux points qui 
causent de l’inconfort chez les patients. Elle termine avec l’étudiant en lui suggérant 
d’autres façons d’aborder une personne qui présenterait un problème de nervosité. 
2.5.2. Interventions pédagogiques 
Les interventions pédagogiques répertoriées au cours de cette situation se 
rapportent à la réflexion sur l’action, à la généralisation-discrimination, au coaching, 
à l’échafaudage, la modélisation ainsi qu’au retrait graduel. Au cours de cette 
situation, Louise a aussi utilisé le problème provoqué.  
2.5.2.1. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action prend la forme d’une 
rétroaction, c’est-à-dire un commentaire sur l’intervention de l’étudiant auprès du 
patient.  
Ainsi, lorsque le patient quitte, Louise fait part de son opinion à propos de la 
façon d’intervenir de son étudiant auprès du patient. Elle s’adresse à lui ainsi :  
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J’ai dit, avec les patients, faut pas que tu leur dises, là vous allez vous 
calmer, parce que c’est pire. Parce que c’est comme ça. Il faut trouver les 
mots qui sont un peu moins…offensants. OK. Alors… c’est bien, mais essaie 
de diminuer un petit peu l’amplitude OK. Tout ça, mais, j’ai dit essaie de… 
choisis ton vocabulaire ou tout ça, mais de dire à quelqu’un, tu es nerveux, il 
n’y a pas personne qui aime ça je pense de se faire dire, ah mon doux vous 
êtes nerveux! Parce que c’est quelque chose que… les gens vivent des fois 
très intérieurement et qu’ils savent, puis qu’ils essaient de gérer ça, mais de 
se le faire dire en pleine face des fois, ça… (rire). (C2C2. 96-103) 
2.5.2.2. Généralisation-discrimination. Dans la situation en question, Louise aide 
l’étudiant à distinguer les causes les plus probables du problème ainsi que la solution 
la plus appropriée pour cette situation. 
Dans ce contexte, après avoir constaté la présence d’une respiration 
irrégulière chez le patient, l’étudiant suggère de procéder autrement afin de corriger 
ce problème. Louise met en doute cette suggestion et indique à l’étudiant 
qu’habituellement, ce qu’il propose s’adresse à un autre type de problème. Le passage 
qui suit montre comment Louise s’est adressée à son étudiant à ce sujet :  
À la troisième là, j’ai… je suis intervenue, OK. Ah oui, c’est ça, la troisième 
il dit… oui OK, la respiration était irrégulière, parce que j’ai dit qu’est-ce 
que tu remarques? Ouais, il dit là c’est très irrégulier, il dit je vais le faire à 
l’inverse. J’ai dit pourquoi tu vas le faire à l’inverse? … ben ça va aller 
mieux, je vais peut-être avoir des meilleurs résultats. Je dis en principe, on 
en fait une à l’inverse quand on a un volume de réserve expiratoire qui est 
quand même sous-estimée et tout ça, mais j’ai dit là, il est où le problème? 
Alors c’était de cibler le problème. (C2C2. 65-71) 
 
Par la suite, Louise énumère d’autres causes qui auraient pu expliquer la 
respiration irrégulière chez un patient. Pour chacune des causes potentielles 
d’inconfort, Louise suggère des solutions à l’étudiant. À titre d’exemple, elle 
mentionne que pour une certaine clientèle assez âgée, le port de prothèses dentaires 
peut causer de l’inconfort. L’inhalothérapeute doit alors demander à la personne de 
retirer ses prothèses. Elle souligne à l’étudiant que « tout le monde, sans exception, 
n’aime pas enlever ses dents devant le monde » (C2C2. 227-228). Elle propose alors 
à l’étudiant de dire « … je crois, d’après ce que j’observe et tout ça, que vos prothèses 
167 
 
dentaires vous gênent un peu et ça pourrait perturber les résultats […] faites-vous en 
pas, je suis habitué, on va les enlever » (C2C2. 235-238). 
Louise ajoute d’autres causes possibles à l’inconfort telles que le pince-nez 
ou la présence d’une douleur dorsale, mais les deux dernières hypothèses semblent 
peu probables, car comme le souligne Louise « on avait affaire à un monsieur qui 
était quand même jeune, là » (C2C2. 304). Ces deux derniers éléments risquent donc 
de ne pas expliquer le problème de ce patient. 
2.5.2.3. Coaching. Louise piste l’étudiant dans la résolution de ce problème en 
posant des questions. Elle tente de lui faire identifier la cause la plus plausible du type 
de respiration observée étant donné le contexte de la situation.  
Lors de ce problème, dès le début du test, Louise identifie la présence d’une 
respiration irrégulière chez le patient. Bien que l’étudiant l’ait aussi notée, il déduit 
mal la cause qui pourrait expliquer ce type de respiration. À ce moment, Louise piste 
l’étudiant en lui demandant d’abord : « Qu’est-ce que tu vois à l’écran? » (C2C2. 80). 
Elle fait alors la remarque : « Encore là, étudier les courbes » (C2C2. 80). Louise doit 
alors indiquer à l’étudiant qu’il s’agit en effet d’une respiration irrégulière, mais pas 
nécessairement due à la nervosité du patient, comme le croit l’étudiant.  
2.5.2.4. Échafaudage. Pour cette situation, les interventions relevant de 
l’échafaudage concernent la reconnaissance du problème, la recherche de données 
pertinentes, l’analyse, la prise de décision et l’application d’une solution. Bien qu’il 
s’agisse de questions s’adressant à l’étudiant, c’est Louise qui fournit les réponses et 
c’est pourquoi ce type d’intervention a été classé comme faisant partie des 
interventions se rapportant à l’échafaudage et non au coaching. Les interventions de 
Louise sont beaucoup plus dirigées. Elle souligne à l’étudiant que, selon elle, la cause 
potentielle de cette respiration irrégulière est plutôt un problème d’inconfort qu’un 
problème de nervosité, comme le stagiaire le croit. Voici un exemple de la manière 
d’intervenir de Louise : 
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Et j’ai dit, d’après toi, est-ce que c’est confortable avoir une pièce buccale 
comme ça dans la bouche? Bien il dit, je ne le sais pas vraiment… peut-être, 
j’ai dit on pourrait peut-être changer la pièce buccale. Peut-être qu’il est 
juste inconfortable avec la pièce buccale, il ne sait pas où mettre sa langue, 
c’est aussi niaiseux que ça. Mais c’est une grosse pièce qui est rigide, que tu 
insères dans la bouche, puis tu dois pincer le nez, puis que là il se sent 
coincé là-dedans, il (inaudible), il est tout croche. Fait que, c’est parce qu’il 
n’est pas confortable. (C2C2. 113-119) 
Elle recommandera alors à son stagiaire de changer la pièce buccale, ce qui 
correspond à l’application de la solution. Voici comment Louise s’est exprimée : « Là 
tu vas penser à son confort. Ça on a une possibilité de mettre une pièce buccale plus 
souple ou une pièce buccale plus étanche, également de par la forme, puis c’est plus 
souple et ç’a été le jour et la nuit » (C2C2. 121-123). 
Elle ajoute pour l’étudiant que par « expérience, souvent, quand tu mets un 
pince-nez sur le nez d’un patient, il a tendance à amplifier un petit peu le 
volume »  (C2C2. 185-186). Cela ne signifie pas pour autant que cette personne 
présente un problème de nervosité. Ce qui constitue une autre donnée à vérifier. 
2.5.2.5. Modélisation. Louise applique la modélisation à voix haute surtout pour faire 
part de son raisonnement quant à ce problème. En effet, Louise indique clairement à 
son stagiaire l’ordre dans lequel elle intervient lorsqu’un problème semblable se 
présente. L’extrait suivant illustre bien sa façon de procéder :  
Donc ai-je un problème? Oui. Comment vais-je le régler? Bon, OK. Si c’est 
une pièce buccale qui est inconfortable, je vais essayer d’améliorer le 
confort du patient. Si ça ne fonctionne pas ça, bon OK. Ça ne fonctionne 
pas… est-ce que j’ai une fuite à la bouche qui fait que c’est instable? Non, je 
n’ai pas de fuite à la bouche. Est-ce que mon pince-nez est bien pincé? Oui. 
Bon OK. (C2C2. 191-195) 
Avec l’étudiant, Louise traite aussi d’un autre exemple où elle utilise une 
situation de la vie quotidienne afin d’indiquer de façon imagée comment respirer au 
cours du même test qu’a subi le patient dans cette situation. En effet, Louise fait part 
que certains inhalothérapeutes vont dire : «  … respirez comme quand vous regardez 
la télévision. » (C2C2. 160-161). Mais elle adhère plus ou moins à cet exemple et elle 
l’exprime à l’étudiant : «  Bon, je regarde, chaque personne faut… c’est son petit truc, 
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j’ai dit bon, moi personnellement j’aime moins ça » (C2C2. 161-162). Elle propose à 
son stagiaire une manière qui souvent lui réussit comme le montre cet extrait : 
Alors là, il y a des fois que je vais dire ça. On enlève tout. J’enlève la pièce 
buccale, j’enlève le pince-nez puis tout ça, puis je dis regardez-vous 
respirer, Monsieur. Regardez l’amplitude que vous prenez actuellement là. 
On a une certaine amplitude […] Là vous mettez un pince-nez, puis je ne 
veux pas que vous doubliez l’amplitude […] Essayez de rester naturel. 
Comme là. Et souvent j’ai dit, ça marche. […] Parce qu’ils ont un repère. 
(C2C2. 198-208) 
Elle poursuivra en précisant comment elle fonctionne afin de trouver la 
cause du problème. Elle s’exprime ainsi à ce sujet :  
J’ai dit, j’y vais par élimination là. Bon ça j’ai essayé ça, ça, j’ai essayé ça. 
Et j’ai dit son dentier, parce que nous parlons confort, […] Qu’est-ce qui 
pourrait être une source d’inconfort pour le patient? Le pince-nez, c’est un 
inconfort, la pièce buccale c’est un inconfort […] Ses prothèses dentaires. 
(C2C2. 212-219) 
2.5.2.6. Retrait graduel. Louise énonce clairement les raisons pour lesquelles elle 
laisse son étudiant procéder et pour lesquelles elle intervient. Ainsi, au début de la 
situation, c’est l’étudiant qui exécute le test, car Louise juge qu’il répond bien aux 
exigences qu’il comporte. Déjà, dans l’action, elle remarque que son étudiant ne 
semble pas avoir identifié correctement ce qui explique la façon dont respire le 
patient. Elle le justifie comme ceci : 
Et là je regarde faire mon étudiant qui est quand même très… très généreux 
de sa personne avec lui, c'est-à-dire qu’il se présente bien puis tout ça là, 
puis il explique bien la manœuvre et tout ça, sauf qu’il n’a pas vu que le 
patient, il avait juste une respiration irrégulière, il n’était pas nerveux, il 
était nerveux dans le sens, il a peut-être pris un soupir, mais il avait une 
respiration irrégulière OK. (C2C2. 50-54)  
Elle intervient parce qu’à la suite des réponses que fournit son stagiaire, elle 
a déterminé que l’étudiant n’était pas en mesure de reconnaître qu’il s’agissait d’un 
problème d’inconfort plutôt que de nervosité. Elle dira alors : « C’était ça qu’il n’était 
pas capable de cibler. » (C2C2. 73)  
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2.5.2.7. Problème provoqué. Louise applique aussi cette intervention pédagogique. 
En effet, à la première tentative du test, elle laisse continuer son étudiant même si elle 
considère que sa façon de procéder n’est pas adéquate comme le montre cet extrait :  
Alors… là, tout de suite la première intervention qu’il lui a dit, c’est de 
demeurer calme et de mieux respirer. Là moi j’avais le goût de rire, parce 
que j’ai dit OK on va voir ce que ça va donner. Alors la deuxième 
respiration, ce n’était pas mieux. […] Oui, je l’ai laissé aller. ». (C2C2.54 -
59) 
Plus tard, Louise interviendra afin d’aider l’étudiant dans l’identification du 
problème et de la solution à apporter.  
2.6. Synthèse de la deuxième situation rapportée par Louise 
En résumé pour cette situation, Louise adopte la modalité de supervision en 
début de situation. En effet, c’est l’étudiant qui accueille le patient et qui fait 
l’installation et l’exécution du premier test. Louise l’observe. Puis, à partir du 
moment où elle arrête l’étudiant dans la poursuite du test, c’est le modèle de rôle qui 
apparaît parce qu’elle n’est pas d’accord avec l’interprétation qu’il fait du test. Elle 
considère qu’il n’aborde pas le patient de façon adéquate.  
Mis à part l’articulation des connaissances, tous les autres constituants du 
modèle de compagnonnage cognitif ont bénéficié d’interventions pédagogiques de la 
part de Louise. De plus, le problème provoqué s’ajoute à nouveau. Louise utilise la 
réflexion sur l’action pour procurer une rétroaction à son étudiant sur la façon 
d’aborder un patient. Elle apportera par la suite des exemples pour clarifier et 
expliquer en quoi la manière de communiquer de l’étudiant peut heurter certaines 
personnes. L’application de la discrimination se manifeste lorsque Louise souligne 
que la suggestion apportée par l’étudiant afin de corriger la situation n’est pas 
indiquée dans le contexte. Le coaching se fait à l’aide de questions posées 
régulièrement à l’étudiant afin de lui faire réaliser que ce patient n’est pas nerveux, 
mais plutôt inconfortable. Concernant les interventions relevant de l’échafaudage, ce 
sont les étapes de la reconnaissance du problème, de la recherche de données 
pertinentes, de l’analyse, de la prise de décision et de l’application d’une solution qui 
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ont été mises en évidence. Louise indique aussi le raisonnement qu’elle adopte 
lorsqu’un problème se pose à elle, ce qui constitue une intervention se rapportant à la 
modélisation verbale. La modélisation par le geste n’a pas eu lieu, car c’est l’étudiant 
qui a posé les différentes actions tout au long du test. Louise évalue constamment le 
niveau d’autonomie qu’elle peut laisser à l’étudiant. Elle intervient afin de diriger 
l’étudiant vers la cause de leur problème et lui indique une manière plus appropriée 
de s’adresser aux patients en général. Enfin, Louise laisse poursuivre volontairement 
son étudiant dans ce qu’elle considère être la mauvaise voie. Dans ces circonstances, 
cette attitude a été catégorisée comme étant un problème provoqué.  
2.7. Description de la troisième situation. Une demande d’opinion  
La troisième situation concerne une demande d’opinion faite par Louise à 
l’étudiant à propos d’un cas où les résultats des tests actuels ne concordent pas avec 
les résultats des tests antérieurs. C’est Louise qui demande au stagiaire comment il 
explique les résultats obtenus, car une situation où le médecin ou un autre 
professionnel de la santé aurait agi comme interlocuteur ne s’est pas présentée. 
2.7.1. Début de la situation – Mise en contexte 
D’entrée de jeu, Louise mentionne que son stagiaire est rendu à l’étape de sa 
formation où elle le laisse travailler. Elle l’observe. Le patient se présente pour un 
bilan respiratoire. L’étudiant prend en note les renseignements d’usage. Dès son 
arrivée, le patient mentionne qu’il n’a pas beaucoup dormi ces derniers temps, qu’il 
est plus fatigué, mais qu’il est capable de faire les tests. Louise remarque que le 
patient a une toux sèche.  
L’étudiant procède aux deux premiers tests sans problème. Puis, les tests de 
spirométrie suivent où les débits expiratoires sont mesurés. À ce moment, Louise puis 
son stagiaire s’aperçoivent que la mesure de deux volumes prise lors de deux tests 
différents ne correspond pas alors qu’elle le devrait. La procédure est interrompue, 
car ils doivent quitter la salle et continuer les tests dans un autre local.  
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2.7.2. Problème 
À la suite du changement de salle, Louise demande à son étudiant s’il est 
possible que la différence observée soit attribuable à un problème d’appareil. 
L’étudiant n’en est pas certain. Louise lui indique alors de procéder à nouveau au test 
qui pose problème avec l’appareil qui se trouve dans ce nouveau local. L’étudiant et 
le patient refont donc le test et les résultats sont similaires à ceux obtenus avec 
l’appareil précédent. Lorsque les tests sont terminés, Louise et son étudiant tentent de 
comprendre à quoi est due la différence qui a été notée auparavant.  
Ensemble, ils analysent le bilan respiratoire du patient et essaient d’établir 
une concordance entre les résultats. Mais ils s’aperçoivent de la discordance entre les 
résultats des différents tests effectués. C’est alors que Louise demande à son étudiant 
comment il explique ce phénomène. L’étudiant cherche. Louise le piste en demandant 
s’ils ont consulté les tests antérieurs. Ils retrouvent ainsi le diagnostic de départ. 
Louise sollicite aussi l’aide du patient afin d’en savoir plus sur sa condition.  
La consultation du dossier et les renseignements obtenus de la part du patient 
font croire à Louise que la spirométrie actuelle (la mesure des débits) est faussée. Elle 
l’indique à l’étudiant. Elle reprend alors un certain calcul d’une manière non 
conventionnelle et elle démontre ainsi à l’étudiant qu’en réalité le patient est bel et 
bien porteur d’un syndrome obstructif même si le test actuel ne le laisse pas paraître.  
Louise relance l’étudiant en lui demandant ce qui pourrait expliquer la 
discordance entre les tests. Elle émet certaines hypothèses. Louise prend ensuite la 
relève et refait elle-même le test de spirométrie au patient. Elle veut comprendre et 
s’assurer que la procédure a été bien faite, mais elle ne réussit pas à obtenir le résultat 
qu’elle espérait. Une différence significative demeure donc entre les deux tests.  
2.7.3. Fin de la situation 
Par la suite, Louise décide de libérer le patient même si un test avec 
bicyclette a été prescrit, car elle sait que le patient n’a pas bien dormi depuis trois 
jours et que ce test demande beaucoup d’efforts. Lorsque le patient quitte les lieux, 
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Louise continue l’interprétation des résultats des tests en compagnie de l’étudiant. 
Elle avoue à son stagiaire être démunie par rapport à l’interprétation des résultats. 
Elle mentionne alors la possibilité d’un syndrome mixte, c’est-à-dire à la fois 
restrictif
30
 et obstructif
31
.  
La situation se termine lors de la rédaction du rapport. À ce moment, Louise 
souligne à l’étudiant l’importance de préciser au médecin qu’ils sont conscients de la 
différence significative entre les deux tests, soit ceux de la capacité vitale lente et la 
capacité vitale forcée, mais qu’ils n’ont pas été en mesure de corriger et d’expliquer 
ce problème.  
2.8. Analyse de la troisième situation relatée par Louise 
Cette troisième situation met en évidence les modalités de supervision et de 
modèle de rôle. Aussi, Louise recourt à plusieurs interventions pédagogiques.  
2.8.1. Modalités d’enseignement  
Au cours de cette situation, seules les modalités de supervision et de modèle 
de rôle ont été adoptées par Louise. Aucune modalité non traitée dans notre cadre de 
référence n’a été relevée.  
2.8.1.1. Supervision. Tout comme la situation précédente, Louise emprunte d’abord 
une modalité de supervision en laissant d’abord son étudiant prendre les informations 
d’usage et procéder aux tests comme le montre l’extrait suivant :  
Alors… je suis encore l’observateur et puis… bon je dis OK, tu procèdes la 
capacité vitale lente. […] Bon, alors il fait 3 essais identiques, le patient 
collabore bien, il fait très bien ça, il fait ses quatre. Bon, pas de problème. 
(C2C3. 49-53) 
Elle surveille à la fois son stagiaire et le patient afin de s’assurer que les tests 
se déroulent de façon conforme. C’est l’étudiant qui procède à la plupart des tests. 
                                                 
30
 On entend par syndrome restrictif, une affection pulmonaire où on constate la diminution de 
volumes pulmonaires, c’est-à-dire que les poumons contiennent moins d’air que la normale.  
31
 On entend par syndrome obstructif, une affection pulmonaire où ce sont les débits expiratoires qui 
sont diminués, c’est-à-dire qu’il y a une limitation de l’écoulement de l’air.  
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Elle emprunte la modalité de supervision jusqu’au moment où elle s’aperçoit de la 
présence d’une différence notable entre deux valeurs de volumes pulmonaires, ce qui 
normalement ne devrait pas se produire. À ce moment, Louise prend la relève un 
court instant pour mieux comprendre ce qui arrive.   
2.8.1.2. Modèle de rôle. Louise adopte le modèle de rôle à plusieurs occasions au 
cours de cette situation. Elle passe à cette modalité d’enseignement à partir du 
moment où elle souligne la différence entre les deux valeurs de volumes pulmonaires. 
Pour expliquer cette différence, Louise amène l’hypothèse qu’il s’agit peut-être d’un 
problème d’appareil. Elle choisit de faire reprendre un des tests, celui de la 
spirométrie avec un autre appareil qui se trouve dans un autre local, afin de vérifier 
s’il s’agit bien d’un problème avec l’appareil. Voici un extrait qui montre que c’est 
Louise qui prend les initiatives et est toujours en modèle de rôle :   
Oui, il le remarque, il remarque. Je dis OK, là on va essayer avec un autre 
appareil pour voir, je ne le sais pas, est-ce que ça se pourrait que, est-ce 
qu’on pourrait avoir un problème d’appareil? Bien là, il dit, je ne le sais 
pas. Bien je dis regarde, la meilleure façon c’est qu’on va prendre avec un 
autre appareil pour voir si on a les mêmes résultats. (C2C3. 123-127) 
Le modèle de rôle est maintenu lorsque Louise procède elle-même au test de 
spirométrie. Elle obtient les mêmes résultats. L’étudiant observe toujours. Louise 
prend ensuite la décision de libérer son patient bien qu’un test d’effort avec bicyclette 
fût prévu. Elle considère que le patient n’est pas en assez bonne forme physique, 
parce qu’il lui a confié qu’il n’avait pas bien dormi et que le déroulement du bilan a 
été éprouvant. L’étudiant est témoin de cette décision.  
2.8.2. Interventions pédagogiques 
Les interventions pédagogiques relevées au cours de cette situation ont pu 
être rattachées à la réflexion sur l’action, la généralisation-discrimination, au 
coaching, à l’échafaudage, à la modélisation ainsi qu’au retrait graduel. 
Particulièrement dans cette situation, Louise met le patient à contribution dans la 
compréhension du problème.  
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2.8.2.1. Réflexion sur l’action. Dans ce cas-ci, la réflexion sur l’action se traduit par 
un retour sur les procédures exécutées par l’étudiant ou par Louise. Ainsi, Louise 
acquiesce au regard que porte l’étudiant sur sa propre technique. Elle remarque que 
l’étudiant étudie d’abord les courbes, car elle a « insisté pour… qu’il étudie des 
courbes d’abord » (C2C3.76). Aussi, il y a reproductibilité entre les résultats, « la 
technique est bonne » (C2C3. 88). 
Puis, comme chaque fois, une synthèse de la situation est faite avant 
l’impression du rapport. Particulièrement dans cette situation, Louise insiste pour que 
l’étudiant documente ce qu’ils ont vécu, « … Parce qu’on n’a pas réussi à trouver le 
problème » (C2C3. 321-322). En compagnie de son étudiant, Louise revoit alors la 
séquence des procédures et des hypothèses qu’elle a émises tout au long des tests 
qu’ils ont effectués. 
Je n’ai pas de problème d’appareillage, je n’ai pas de problème, il ne 
semble pas vraiment bloqué au niveau de la glotte. On a changé la pièce 
buccale pour que la pièce buccale souple soit peut-être un peu plus… 
confortable pour le patient […] On a vérifié sa posture […] Et il ne bloque 
pas sa gorge en penchant la tête… tout ça, sa posture c’est quand même 
correct, là on a fait… on a éliminé les problèmes. (C2C3. 324-331) 
Ils préciseront donc au médecin qu’ils ont effectivement observé une 
diminution inexpliquée au niveau de la capacité vitale forcée et qu’ils n’ont pu 
corriger ce problème.  
2.8.2.2. Généralisation-discrimination. Des interventions relevant de la 
généralisation-discrimination sont largement mises en évidence au cours de cette 
situation. Louise aide l’étudiant à distinguer parmi les explications possibles celles 
qui s’appliquent à cette situation et qui pourraient faire la lumière sur la discordance 
des tests entre eux.  
La consultation du dossier révèle bel et bien la présence d’un syndrome 
obstructif lors des consultations antérieures. C’est alors que Louise revoit un certain 
calcul en l’adaptant à cette situation et c’est à la suite de  cela que les résultats du test 
de spirométrie semblent concorder avec un syndrome obstructif comme en fait état le 
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dossier médical. L’étudiant est témoin de l’adaptation du calcul. Le prochain passage 
décrit la démonstration que fait Louise à son étudiant :  
Oui, oui, et puis… là on étudie ça et tout ça et puis là je m’aperçois que là, il 
y a un syndrome obstructif à ce moment-là. Puis là tout d’un coup, il revient 
2 ans plus tard, il ne va pas mieux le patient, mais on a un syndrome, il est 
normal. […] Donc, je lui … je le renseigne comme quoi que notre 
spirométrie actuellement elle est faussée. […] Dans le sens que notre 
capacité vitale, étant donné qu’il nous manque à peu près 500 ml, si je 
reporte la capacité vitale lente, mon VEMS divisé par ma meilleure capacité 
vitale lente, bien ça me donne un Tiffenau à 65, […] au lieu d’un Tiffenau à 
75. (C2C3. 235-248) 
Par la suite, Louise enchaîne en demandant à son stagiaire ce qu’il observe 
chez le patient lorsqu’il réalise le test. L’étudiant mentionne alors la présence d’une 
toux. Louise acquiesce, mais elle n’adhère pas à cette cause pour expliquer la 
différence de volume observée. Voici comment elle s’adresse au stagiaire :  
Une toux sèche de fibrose là, des fois (inaudible), alors bien c’est ça qu’il a 
remarqué. […]. C’est qu’il avait tendance à tousser à la fin de l’expiration, 
mais je sais que j’ai quand même beaucoup plus d’expérience que lui en 
spirométrie, alors je dois quand même l’orienter un petit peu, je dis écoute, 
oui il tousse, mais j’ai plein de MPOC aussi qui toussent, puis tu sais, je n’ai 
pas des différences de 500 ml […] entre la capacité vitale forcée et la 
capacité vitale lente. (C2C3. 269-277)  
Elle poursuit en posant la question : « Pourquoi que là tout d’un coup, on n’a 
plus de débit qui s’enregistre, est-ce qu’il y aurait une fermeture prématurée de la 
glotte? » (C2C3. 283-284). C’est une possibilité, mais Louise mentionne qu’ils 
auraient assisté alors à l’apparition d’une ligne plate à l’écran. De plus, ce phénomène 
se produit rapidement au cours de la manœuvre expiratoire, « ce qui n’était pas son 
cas » (C2C3. 299). Cette hypothèse est donc rejetée elle aussi. 
La généralisation-discrimination est aussi appliquée à la fin du bilan 
respiratoire, lorsque Louise mentionne au patient qu’il peut quitter, car elle ne le 
trouve pas en assez bonne forme physique pour entreprendre un test à l’effort. Elle 
demande alors à l’étudiant si dans ce cas-ci, la fatigue pourrait expliquer la différence 
entre la capacité vitale lente et la capacité vitale forcée. Selon lui, la fatigue ne serait 
pas en cause, car «  … il est fatigué, mais il performe bien » (C2C3.544). Louise 
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acquiesce à la réponse de l’étudiant. Par contre, elle ajoute que « pour le vélo par 
exemple, j’ai dit c’est autre chose là, je le fais performer à l’exercice là, puis s’il n’est 
pas top shape… » (C2C3. 544-545). Louise fait donc savoir à l’étudiant que la fatigue 
n’est pas à considérer dans le cas d’un bilan pulmonaire, mais qu’elle doit l’être dans 
le cas d’un test à l’effort. Cette possibilité est donc elle aussi éliminée comme cause 
possible pour expliquer la différence de volume. 
2.8.2.3. Coaching. À plusieurs occasions, Louise pose des questions à l’étudiant afin 
de l’amener à réfléchir et à émettre ses impressions sur la situation. Le coaching se 
manifeste lorsque Louise interroge son étudiant sur la signification de l’ensemble des 
tests. Louise et son étudiant ont entrepris l’interprétation, mais elle s’explique encore 
mal la discordance entre les valeurs de deux tests en particulier. Elle sollicite son 
étudiant, entre autres, de cette façon : « Alors qu’est-ce qui peut expliquer, c’est ça 
que je lui demande, j’ai dit qu’est-ce qui pourrait expliquer que je n’ai pas une belle 
capacité vitale quand je le fais souffler fort? Par rapport à lent? » (C2C3. 260-262). 
Ou encore : « Bon. Alors… je dis qu’est-ce que tu observes actuellement? » (C2C3. 
264). Une intervention de type coaching est aussi apparente lorsque le bilan 
pulmonaire est terminé. À ce moment, Louise demande à son étudiant : « d’après toi 
est-ce que ça pourrait fausser nos résultats, il n’a pas dormi pendant 3 jours? » 
(C2C3. 538-540).  
2.8.2.4. Échafaudage. Pratiquement toutes les étapes de la résolution de problème 
ont été sujettes à des interventions pédagogiques de la part de Louise. Ses 
interventions sont des constats qui sont amenés sous forme de questions-réponses à 
propos de ce qui est observé. Elle s’assure que le processus de résolution de problème 
a bien été appliqué afin de trouver une explication à la discordance observée entre les 
résultats.  
Ainsi, même si l’étudiant repère la présence d’une différence importante 
entre la capacité vitale lente et la capacité vitale forcée, Louise souligne sa présence. 
Elle fait en sorte que l’étudiant tienne compte de cette information qui constitue à ce 
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moment leur problème à résoudre. Elle s’adresse à son stagiaire de cette façon : 
« …là j’ai un doute qui s’installe, je lui en parle, je dis écoute, on a une grosse 
différence entre la capacité vitale lente et la capacité vitale forcée » (C2C3. 94-96).  
Louise veut trouver la raison afin d’expliquer cette différence dans le rapport 
qui sera remis au médecin. Elle guide l’étudiant non seulement vers des sources 
d’information, mais aussi lors de l’analyse des données dont ils disposent. Voici un 
exemple d’analyse que Louise fait au cours de cette situation :  
Donc, là, j’ai le bilan au complet. OK. J’ai le bilan au complet… sur une 
même page là, les pourcentages et tout ça. Et là, je dis OK, on va étudier le 
cas […] Je dis, étudions voir si ça… on va essayer de trouver… comprendre 
pourquoi que j’ai une différence de 500 ml et plus pour deux capacités 
vitales, donc on étudie la spiro. La spirométrie, j’ai un Tiffenau qui est 
parfaitement normal, OK... […] Donc le VEMS est normal, le Tiffenau est 
normal. La capacité vitale je crois qu’elle est à 87 % du prédit. Elle est 
quand même à la limite de la normale. […] Je dis OK. Donc il n’est pas 
obstructif. (C2C3. 135-156) 
Elle met en relation toutes les informations dont ils bénéficient en 
demandant, entre autres, à son étudiant : «  … est-ce qu’on est allé voir les tests 
antérieurs? » (C2C3. 185-186). Ces renseignements se trouvent dans le dossier 
médical du patient. Louise mentionne donc à son stagiaire cette source d’information. 
Lors de la consultation du dossier médical, elle dirigera aussi l’attention de son 
stagiaire vers les résultats des tests effectués auparavant, les interprétations des 
rayons X pulmonaires ainsi que la raison de la consultation en début d’investigation.   
De plus, Louise sollicitera la participation du patient afin de mieux 
comprendre de quoi il souffre. Elle suggère : « Alors, j’ai dit regarde, on va demander 
au patient c’est quoi ses symptômes, puis pourquoi qu’il a consulté au départ » 
(C2C3. 205-206). Ce qui constitue une autre source d’information à prendre à 
considération dans la résolution de ce problème. C’est ainsi qu’ils apprendront que le 
patient fait l’élevage d’oiseaux à la maison. Louise fera alors cette remarque à son 
étudiant : « Donc, j’ai dit en principe si on a un problème d’hypersensibilité aux 
oiseaux et tout ça, quelle sorte de problème que ça va nous donner? » (C2C3. 211-
213). Elle sait qu’« en principe c’est un syndrome restrictif ça, une alvéolite » (C2C3. 
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573-574). Sachant cela, les résultats des tests qu’ils ont faits devraient démontrer 
aussi la présence de ce syndrome et c’est bien ce que démontre l’analyse visuelle de 
la courbe de spirométrie.  
Finalement, Louise émet l’hypothèse qu’il s’agit peut-être d’un syndrome 
mixte qui comporte à la fois des caractéristiques d’un syndrome obstructif et 
restrictif. Louise dirige donc l’étudiant en indiquant les données dont il faut tenir 
compte, en encadrant l’analyse et en émettant une hypothèse à propos du problème 
dont souffre le patient.  
2.8.2.5. Modélisation. Les modélisations à voix haute et par le geste sont présentes 
au cours de la situation relatée. Tout au long de celle-ci, Louise fait part à l’étudiant 
de son raisonnement et de ses impressions. Louise est en présence d’un cas plus 
difficile à interpréter. Elle se pose des questions et en pose aussi à l’étudiant, car elle 
cherche, elle aussi, à comprendre le phénomène. L’exemple suivant illustre bien 
comment Louise expose son raisonnement à l’étudiant :  
Je dis OK. Là on s’en va voir les volumes pulmonaires. Dans les volumes 
pulmonaires, OK, là ça change OK. Dans les volumes pulmonaires, j’ai une 
CRF qui est à 40 % du prédit. J’ai un volume de réserve expiratoire qui est 
augmenté aussi à 140 % du prédit dans les alentours là… donc ça donne un 
syndrome obstructif OK. L’entrappement gazeux avec vraiment… fait que 
j’ai dit OK, tu me dis qu’il n’est pas obstructif, puis là on regarde les 
volumes pulmonaires et les volumes pulmonaires disent le contraire. (C3C3. 
158-163) 
La modélisation par le geste a lieu au moment où Louise prend la relève et 
effectue elle-même un essai. L’étudiant observe Louise faire. Mais avant, elle 
explique à son étudiant pourquoi elle désire effectuer elle-même un essai :  
J’ai dit regarde, je vais l’essayer parce que… je veux comprendre. Parce 
que règle générale, si je refais une capacité vitale forcée, je vais le faire 
forcer, mais je vais finir en douceur pour ne pas stresser ses bronches, je 
vais le finir en douceur puis je devrais au moins accoter la capacité vitale 
lente » (C2C3. 308-311).  
Terminons avec le fait que Louise ne cache pas qu’elle est « …toute mêlée 
là-dedans » (C2C3. 558). Elle l’énonce clairement. L’étudiant assiste donc à la 
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manière dont réagit sa chargée d’enseignement clinique qui est confrontée à une 
situation qu’elle n’arrive pas à saisir dans son entier. Louise cherche à établir la 
cohérence des résultats obtenus au cours des tests. Elle veut comprendre elle-même, 
mais aussi faire comprendre à l’étudiant pourquoi il y a une différence entre la 
capacité vitale lente et la capacité vitale forcée, deux mesures qui normalement 
devraient être semblables. La consultation du dossier médical révèle alors la présence 
d’une pneumopathie d’hypersensibilité, un type d’alvéolite désignée par l’abréviation 
AAE. Louise avoue à son étudiant qu’elle ne connait pas la signification de cette 
abréviation, mais elle essaie tout de même, en compagnie de son étudiant, d’établir un 
lien entre cette affection et ce qu’ils observent au niveau des résultats des tests. Elle 
demande alors la collaboration du patient à propos de ses symptômes et c’est alors 
qu’il révèle faire l’élevage d’oiseaux. À ce moment, Louise fait alors le lien entre ce 
renseignement et la pathologie mentionnée dans le dossier médical. Il s’agit ici de 
notions de pathologie qui pourraient aider à comprendre et à anticiper les résultats des 
tests composant le bilan pulmonaire du patient. Louise procède ainsi :  
C’est que j’ai dit regarde, j’ai dit ça m’intrigue le AAE, je ne sais pas c’est 
quoi, j’ai dit écoute, je n’ai aucune idée, mais j’ai dit d’après moi, avec une 
petite toux sèche comme… il n’avait le… faciès ou le… la physionomie de 
MPOC, il n’avait pas l’air de ça. Je ne me souviens pas c’était un fumeur, il 
me semble que non là. Mais… j’ai dit écoute, j’ai dit ça m’intrigue ce AAE-là. 
D’après moi c’est… ça m’a l’air plus d’un syndrome restrictif, mais ça ne 
colle pas, tu sais que c’est un obstructif finalement […] Ça ne colle pas ça, je 
ne comprends pas […] Fait que là on est allé voir dans le dossier médical, 
puis là j’ai dit OK, là il y a verre dépoli au niveau de… son rayon X […] En 
principe, verre dépoli, des fois ça peut être un syndrome restrictif, des fois ils 
vont avoir ça, du verre dépoli, on va lire ça des fois dans les… alors je ne le 
sais pas. (C2C3. 367-382) 
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2.8.2.6. Retrait graduel. Louise sait reconnaître le niveau d’autonomie de son 
étudiant. Comme elle le mentionne au tout début, elle est elle-même « … rendue 
vraiment quand même à la phase là que c’est lui qui fait les tests et moi j’observe » 
(C2C3. 44-45). Elle laissera donc l’étudiant exécuter la totalité des tests, à l’exception 
de la reprise de la spirométrie. Ses remarques font voir que Louise évalue 
régulièrement la démarche de l’étudiant dans l’action comme le montre cet extrait : 
« OK. Bon, la technique est bonne, il le fait bien » (C2C3. 88). Elle s’exprimera aussi 
dans ce sens en ce qui concerne le test de diffusion : « Donc tout de suite, j’enchaîne 
avec la diffusion. On fait le test de diffusion. Puis le test de diffusion se fait bien » 
(C2C3. 109-110). 
2.9. Synthèse de la troisième situation relatée par Louise 
Dans la situation présentée, Louise a fait appel à la modalité de supervision 
et au modèle de rôle. Des interventions pédagogiques visant particulièrement les 
étapes de la résolution de problème et s’adressant donc à l’échafaudage ont été 
constatées. Soulignons aussi que Louise implique le patient dans la recherche 
d’informations qui pourraient les aider à comprendre la discordance entre les résultats 
des tests. Aussi, régulièrement, l’étudiant est témoin des décisions que prend Louise 
qui fait part à voix haute des raisons qui les appuient. De plus, elle avoue à son 
stagiaire qu’elle ne saisit pas l’ensemble de l’interprétation des résultats des tests. 
L’étudiant est témoin de cette action.  
2.10.  Description de la quatrième situation. Un problème d’interface 
appareillage/personne 
Cette dernière situation traite d’un problème d’interface 
appareillage/personne. Le test de la mesure de la capacité de diffusion n’a pu être 
réalisé, car Louise s’est aperçue d’un manque de reproductibilité entre les lectures de 
chacun des essais.  
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2.10.1. Début de la situation – Mise en contexte 
Une patiente âgée de 28 ans se présente pour un bilan respiratoire. La raison 
de la consultation est une toux inexpliquée. L’étudiante est à son septième jour de 
stage environ et n’a jamais fait de test de mesure de la capacité de diffusion jusqu’à 
maintenant. Avant d’entreprendre ce test, Louise explique à l’étudiante le 
fonctionnement de l’appareil et elle s’attarde particulièrement à l’analyseur de gaz.  
L’étudiante commence le test et Louise s’aperçoit qu’il existe un écart plus 
grand que ce qui est permis entre deux essais. Louise demande alors à son étudiante 
de procéder à un troisième essai. Mais les résultats varient beaucoup. C’est à ce 
moment que Louise intervient en mentionnant que pour ce test, il ne devrait pas y 
avoir autant de fluctuations entre les essais. Elle émet alors l’hypothèse qu’il s’agit 
d’un problème avec la colonne32 et qu’elle doit être changée.    
Elle profite de cette occasion pour montrer à l’étudiante l’existence d’un 
registre où sont inscrites les dates où ont eu lieu les changements de ces colonnes. Ce 
renseignement peut les éclairer, à savoir si cette pièce d’équipement n’a pas dépassé 
sa durée de vie. Ce qui n’est pas le cas. Par contre, Louise considère quand même 
qu’il faut changer la colonne étant donné la performance que démontre l’appareil. 
Louise demande alors à la patiente d’attendre à l’extérieur du local, le temps qu’elle 
et son étudiante changent la pièce de l’appareil et qu’elles procèdent aux vérifications 
d’usage. C’est Louise qui remplace la pièce et qui procède à la calibration de 
l’appareil en présence de l’étudiante. 
2.10.2. Problème 
Lors de la calibration, Louise note l’absence de lecture d’un gaz, le 
monoxyde de carbone (CO), qui normalement devrait être présent. Elle reprend la 
calibration à quatre reprises, mais chaque fois, aucune lecture de CO ne s’affiche. 
Elle entreprend alors d’en trouver la cause en procédant de façon méthodique. 
L’étudiante observe Louise travailler.   
                                                 
32
 Il s’agit d’une pièce en forme de serpentin faisant partie de l’analyseur de gaz de l’appareil. 
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À l’aide du graphique que donne l’appareil, elle tente de comprendre 
pourquoi aucune lecture de CO n’apparaît. De plus, la lecture d’un autre gaz utilisé 
pour faire la calibration est anormale. Ce qui, d’après Louise, confirme l’hypothèse 
d’une fuite dans l’appareil. Louise décide alors de donner congé à la patiente en lui 
expliquant qu’elles sont en présence d’un problème technique et qu’elles ne peuvent 
poursuivre le test. Elle donne aussi congé à son étudiante, car c’est la fin de la 
journée.  
2.10.3. Fin de la situation 
Par la suite, Louise poursuivra tout de même la recherche et quittera son 
travail sans avoir résolu le problème. Elle laisse une note à la prochaine 
inhalothérapeute qui prendra la relève. Louise avisera aussi son superviseur.  
La semaine suivante, Louise met au fait l’étudiante de la suite de la situation. 
Le problème n’est pas réglé et l’appareil est en réparation. Elle lui explique que dans 
un cas semblable, elles doivent demander au Département de génie biomédical de 
s’occuper du problème.    
2.11. Analyse de la quatrième situation relatée par Louise 
Cette quatrième situation traite d’un problème d’interface 
appareillage/personne au cours d’un test où la capacité de diffusion est mesurée. C’est 
surtout Louise qui intervient dans la résolution de ce problème, mais ici encore, elle 
fait part de son raisonnement ou de son opinion à sa stagiaire.  
2.11.1. Modalités d’enseignement 
Les modalités d’enseignement du modèle de rôle ainsi que de la supervision 
ont été adoptées à différents moments lors de cette quatrième situation. Aucune autre 
modalité n’a été notée.    
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2.11.1.1. Modèle de rôle. Le modèle de rôle apparaît lorsque Louise explique le 
fonctionnement de l’appareil à l’étudiante avant qu’elle débute les essais. Louise 
s’exprime, entre autres, ainsi :  
Oui, je lui explique au début quand on installe le serpentin, le serpentin il est 
neuf, donc ma lecture se fait assez rapidement. Mais graduellement, il y a 
une usure qui s’installe. Plus je fais de patients, plus l’appareil, le serpentin 
use, alors de temps en temps, j’ai un affichage sur mon écran qui me dit, oh, 
oh, j’ai de la misère à lire, voudrais-tu réajuster la vitesse de passage? 
(C2C4. 59-63) 
Par la suite, à partir du moment où elle note que la performance de 
l’analyseur de gaz diminue, Louise optera encore pour cette modalité d’enseignement 
et cela jusqu’à la fin de la situation. Tout au long de la résolution de ce problème, 
Louise fait part de son raisonnement à voix haute. Elle indique à l’étudiante les 
différentes données à considérer afin d’identifier et de mieux comprendre ce 
problème. Elle prendra la relève de l’étudiante au moment du changement de la pièce 
et de la calibration. Voici un exemple de la modalité du modèle de rôle au moment de 
la calibration :  
C’est moi qui fais la seringue là. Mais je simule un patient, OK. Alors, je 
pousse un certain volume d’air, c’est moi qui le pousse, je sais que je l’ai 
bien poussé là, je l’ai poussé le volume d’air, il l’a mesuré, j’ai poussé 3 
litres. (C2C4. 155-157) 
2.11.1.2. Supervision. Louise choisit la modalité de supervision en début de 
situation, à la suite des explications concernant le test. Il s’agit d’une nouvelle 
procédure pour l’étudiante. Louise sait que l’étudiante comprend le test qu’elle a à 
faire comme l’illustre ce passage : « Bon. Ça elle le comprend bien, puis elle 
commence à pratiquer elle-même, à faire le test (C2C4. 40-41). C’est l’étudiante qui 
exécutera donc le test de diffusion. Louise l’observe, mais lorsque l’appareil montrera 
des anomalies de fonctionnement, elle reviendra alors au modèle de rôle.  
2.11.2. Interventions pédagogiques  
Plusieurs interventions pédagogiques ont été relevées au cours de cette 
quatrième situation. Elles se sont adressées entre autres à l’articulation des 
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connaissances, à la réflexion sur l’action, à la modélisation à voix haute et au retrait 
graduel.  
2.11.2.1. Articulation des connaissances. En expliquant le fonctionnement de 
l’appareil avant que débute le test, Louise souligne les points qui devraient être 
surveillés pour s’assurer que les lectures lors du test soient prises correctement. Il 
s’agit là de nouvelles notions théoriques pour l’étudiante. Non seulement Louise les 
lui enseigne, mais elle établit aussi des analogies avec leur appareil. Louise s’exprime 
de cette façon à ce sujet : 
C’est nouveau, elle commence à le faire. Là je lui ai expliqué c’est quoi le 
principe de fonctionnement de la chromatographie, parce que je lui explique 
que cet appareil-là, c’est la chromatographie qu’on utilise, comme principe 
de lecture. Donc c’est un serpentin. Le gaz va circuler dans le serpentin et 
dépendamment à quelle vitesse qu’il va circuler dans le serpentin, il y a une 
lecture qui se fait, c’est un peu comme la chimie là, quand tu mets le papier 
buvard là, moi j’explique ça comme ça… (C2C4. 43-48) 
2.11.2.2.  Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action se fait sous forme de retour 
sur la situation. Ce retour se fait tardivement, la semaine suivante où à ce moment, 
Louise fait part à son étudiante de la suite de l’événement. L’appareil est toujours 
défectueux. Elle lui dit : «  … vois-tu là, j’ai dit, quand on n’est pas capable de le 
régler soi-même bien j’ai dit on a toujours les techniciens en génie biomédical » 
(C2C4. 244-245). Aussi, elle profite de ce moment pour mettre en garde l’étudiante à 
propos de l’attitude à adopter envers les résultats qu’elle pourrait obtenir lors des 
tests. Cette intervention se veut un conseil pour la future pratique de son étudiante. Le 
passage suivant décrit bien l’avis que donne Louise à son étudiante :  
Parce que ce sont des ordinateurs. […] Ils donnent un chiffre et il faut que 
tu prennes ça pour du cash. Puis je dis, ne prends pas un chiffre pour du 
cash. Il faut que tu fasses des liens avec ton patient. […] Ne prends pas un 
chiffre pour du cash. Parce que je dis, ça va être partout comme ça, peu 
importe dans quel secteur d’activités que tu vas travailler. (C2C4. 343-351) 
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2.11.2.3. Échafaudage. Seules deux étapes du processus de résolution de problème, 
la reconnaissance du problème et la recherche de données pertinentes ont fait l’objet 
d’interventions plus directes de la part de Louise. C’est plutôt à la section suivante 
portant sur la modélisation que seront traitées des interventions visant un plus grand 
nombre d’éléments constituants le processus de résolution de problème.  
Ainsi, Louise désigne clairement à l’étudiante que le serpentin montre des 
signes d’usure. Voici comment elle s’exprime : « Là je m’aperçois moi, je dis 
regarde, parce que là j’ai de l’expérience, je dis regarde, là notre colonne, elle 
commence à « shifter » vers la droite… » (C2C4. 82-83). Cela constitue un premier 
indice qui peut laisser croire à la présence d’un problème. 
Plus tard au cours de cette situation, Louise fera remarquer à sa stagiaire 
que : « … de temps en temps, c’est peut-être bon de le regarder notre registre, parce 
que je regarde la date de changement de la colonne, ça datait de plus de 2 
mois »  (C2C4. 123-125). Elle la piste donc vers les ressources pertinentes à 
considérer pour la résolution de ce problème. 
2.11.2.4. Modélisation. Louise énonce son raisonnement de façon explicite quant à 
leur problème à plusieurs occasions. Ainsi, la modélisation à voix haute est apparente 
peu de temps après le début du test où Louise exprime à l’étudiante qu’elle a des 
doutes quant au bon fonctionnement de l’appareil. Voici comment elle explique à 
l’étudiante pourquoi elle soupçonne la présence d’un problème : 
Bon, mais là on avait comme des 2-3 % de différence, fait que ça 
commençait à être beaucoup. Et puis… bien là je lui ai montré notre… là 
j’avais vraiment un gros doute parce que là j’avais plus que… je pense que 
j’étais rendue à 4 % de différence entre deux tests, pour une femme qui était 
normale, une jeune femme de… je ne sais pas, je pense qu’elle avait 28 ans 
[…] J’ai dit regarde, on ne devrait pas avoir une diffusion fluctuante comme 
ça, pour deux essais consécutifs. Alors j’ai dit, je pense que là on a un 
problème de colonne. (C2C4. 105-113) 
C’est Louise qui a identifié le problème, mais elle explique à sa stagiaire 
comment elle l’a repéré. Plus tard, elle précisera à sa stagiaire les raisons qui la 
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mènent à prendre la décision de changer la pièce qu’elle croit défectueuse. Le passage 
suivant illustre comment Louise a présenté ces raisons :  
D’habitude, une colonne c’est bon un mois, mais là ça faisait comme 
presque 2 mois, mais en tenant compte que l’hôpital est fermé 3 jours sur 
semaine, on a moins de patients, alors oui, peut-être qu’au bout de 2 mois, 
elle a toffé plus longtemps parce qu’on avait moins de patients. Bon. Fait 
que ça, c’est pour ça que ça faisait 2 mois que ça n’avait pas été changé 
[…] j’ai dit regarde, j’ai dit là, j’ai dit ça été changé, ça fait déjà 2 mois, 
puis là, on voit… j’ai quand même un repère là, si je m’approche trop de 15 
secondes pour avoir ma première lecture, c’est douteux. C’est préférable de 
changer la colonne. (C2C4. 125-134) 
Le changement de la pièce requiert une calibration de l’appareil et Louise 
éprouve alors d’autres difficultés. Là encore, elle rend accessible son raisonnement à 
l’étudiante en disant :  
J’ai dit qu’est-ce que ça veut dire? Bien ça veut dire que c’est une fuite dans 
le circuit. […] Est-ce que c’est une fuite dans le circuit qui fait que mon CO, 
si j’ai une petite concentration de CO, le CO il peut s’en aller puis je n’ai 
rien, je n’ai pas de lecture. Et je devrais quand même avoir un petit 
minimum, une petite bosse, une petite lecture de… […] Alors mon néon, 
j’avais quand même une… il semblait avoir une fuite. Parce que, il y a des 
ajustements à faire, j’avais beau faire plusieurs ajustements, et j’avais 
toujours une valeur basse de néon. […] Fait que j’ai dit moi, d’après moi, il 
y a une fuite. (C2C4. 161-173) 
En ce qui concerne la modélisation par le geste, elle survient à deux 
moments dans cette situation. Louise verbalise les raisons pour lesquelles elle 
accomplit certains gestes qui sont à l’origine de ses hypothèses ou de ses décisions. 
Dans un premier temps, Louise change la pièce de l’analyseur sous les yeux de son 
étudiante comme le montre cet extrait :  
Parce que là, j’ai dit non, ah bon OK, on va changer la colonne, et puis… 
bon on change la colonne, puis quand on change la colonne bon, j’ai dit bon 
je lui montre comment ça fonctionne, puis là j’ai dit OK là, j’ai dit il faut 
faire des contrôles de qualité à présent quand on change une colonne. 
(C2C4. 137-140) 
Puis, dans un deuxième temps, elle procède à la calibration de l’appareil, 
toujours en présence de son étudiante. Elle décrit clairement les gestes qu’elle pose 
comme le montre le passage suivant :  
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Oui. Alors… là je calibre avec une seringue de calibration et ce que 
j’observe, c’est que je n’ai pas de pic de CO. En principe, quand on calibre, 
on a un pic de néon, puis on a un pic de CO, mais là je n’ai plus du tout de 
pic de CO, avant j’en avais. Puis là tout d’un coup, j’en ai plus. Alors j’ai 
fait à peu près 4 calibrations avec le même problème (C2C4. 145-149). 
2.11.2.5. Retrait graduel. Louise connaît le niveau d’autonomie à laisser à son 
étudiante. En se basant sur le nombre de jours de stage accomplis par sa stagiaire et 
sur ses observations antérieures, Louise est d’avis qu’elle est prête à procéder d’elle-
même. Voici comment elle en arrive à cette conclusion :  
Je sais que j’avais commencé à dire à l’étudiante, bon OK, l’étudiante est 
rendue à son jour à peu près son jour 6 ou jour 7 […] de stage. Et là, j’ai dit 
OK, on a parlé de la spirométrie, la spirométrie on en parle pendant 3-4 
jours, les volumes pulmonaires, on a parlé de ça, j’ai dit OK, la diffusion là, 
on a quand même pas mal fait le tour même déjà là, parce qu’elle est bien 
bonne. OK. Alors elle assimile quand même très bien les… tu sais je vois 
qu’elle étudie bien, elle a des notes très très pointues, puis là elle est très 
attentive. Tout ce que je lui dis, elle est très disponible. Donc je sais que… 
elle le sait c’est quoi la diffusion là. On a parlé de la diffusion, on a parlé 
des critères d’acceptabilité. (C2C4. 24-35) 
Louise observe son étudiante, mais parallèlement, elle est attentive au 
déroulement du test. En effet, elle remarque que l’étudiante ne s’aperçoit pas que 
l’analyseur devient moins performant et c’est elle qui le souligne à l’étudiante. Elle 
dira alors à ce sujet : « elle n’était pas rendue là » (C2C4. 115). 
2.12. Synthèse de la quatrième situation 
En conclusion, cette quatrième situation montre que Louise utilise la 
modalité de supervision en début de procédure, mais qu’elle opte pour le modèle de 
rôle à partir de l’instant où elle note que les essais montrent trop de variations entre 
eux.  
Les interventions pédagogiques consistent d’abord en l’articulation des 
connaissances où Louise explique avant le test ce à quoi il faut porter attention. Dès 
que l’appareil présentera des signes de défectuosité, elle conduira le déroulement de 
la situation en utilisant des interventions pédagogiques qui se rapportent à 
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l’échafaudage, mais c’est la modélisation qui est prépondérante au cours de cette 
situation. En effet, Louise est très explicite et décrit à voix haute pourquoi elle croit 
que l’appareil présente une fuite. Elle explique comment elle en arrive à cette 
hypothèse. Elle fait elle-même quelques tests tout en faisant part de son 
raisonnement. Elle prend la décision d’arrêter son investigation et de soumettre le 
problème à son superviseur. Louise fait part des raisons qui appuient chacune des 
décisions qu’elle prend. Elle revient sur cette situation la semaine suivante avec 
l’étudiante. Elle lui souligne alors que certains problèmes ne peuvent être réglés par 
l’inhalothérapeute et que le problème qu’elles ont rencontré relève plutôt du 
personnel spécialisé en génie biomédical et en profite pour prodiguer quelques 
conseils à sa stagiaire.  
2.13. Témoignages des stagiaires 
Deux stagiaires que nous nommerons, Édith et Johanne, ont accepté de 
relater la façon dont Louise procède afin de les aider à résoudre un problème lorsqu’il 
se pose. Elles ont été rencontrées individuellement. L’une d’entre elles fait partie du 
programme régulier de trois ans tandis que la seconde fait partie du programme 
d’attestation d’études collégiales en inhalothérapie. Ce programme est nouveau, parce 
qu’il s’adresse aux immigrantes et aux immigrants qui désirent intégrer le marché du 
travail québécois. Cette formation est d’une année environ. Cette étudiante n’a 
bénéficié de l’encadrement de Louise qu’une seule journée. Bien que cet 
accompagnement fût de courte durée, son témoignage a quand même été considéré 
étant donné la pertinence et la clarté des descriptions qui ont été livrées.  
Dans ce cas-ci, les deux étudiantes ont bien fait part des modalités 
d’enseignement et des interventions pédagogiques utilisées par leur chargée 
d’enseignement, mais elles ont surtout insisté sur ses qualités personnelles et 
professionnelles ainsi que sur ses habiletés d’enseignement. Ces trois derniers aspects 
ont été relevés dans la littérature comme pouvant influencer la qualité de 
l’enseignement clinique (Bowen 2006; Chamberland et Hivon 2005), mais ils ne sont 
pas traités dans le cadre de notre recherche.  
190 
 
2.13.1. Modalités d’enseignement 
Les modalités d’enseignement relatées par les stagiaires coïncident avec 
celles qui ont été mises en évidence par les propos  de Louise. La modalité de 
supervision et le modèle de rôle ont été cités par les deux étudiantes. Aucune 
modalité d’enseignement à caractère non traitée dans notre cadre de référence n’a été 
relevée au cours de l’analyse des entrevues des deux stagiaires.  
2.13.2. Interventions pédagogiques 
Plusieurs des interventions pédagogiques soulevées par les étudiantes 
corroborent celles qui ont été mises en évidence lors de l’analyse des situations 
relatées par Louise. Cela vaut pour les interventions se rapportant à la généralisation-
discrimination, à l’échafaudage, à la modélisation et au retrait graduel. Les stagiaires 
ont fait part de particularités à propos d’interventions qui concernent l’articulation des 
connaissances et la réflexion sur l’action.   
2.13.2.1.  Articulation des connaissances. Édith et Johanne soulignent l’importance 
qu’accorde Louise à faire des liens entre la pathologie et les résultats des tests.  
À ce propos, Édith souligne que Louise lui a déjà demandé : « … demain je 
veux te donner… te poser plusieurs questions sur la DLCO33, prépare bien une 
DLCO » (C2S1. 603-604). Louise l’interrogera effectivement à ce sujet le lendemain.  
Quant à Johanne, elle mentionne que Louise l’a pistée à propos de notions 
qu’elle devrait revoir concernant certaines pathologies. Elle décrit l’intervention de 
Louise de cette façon :  
… c'est-à-dire, elle veut bien que je connaisse la réponse, la bonne réponse, 
mais elle m’a bien expliqué et à la fin de la journée, avant que je parte, elle 
m’a dit tu dois revoir telle chose, telle chose […] Oui, qu’est-ce qu’il faut 
revoir, comme quoi que les insuffisances, dans telle pathologie ou telle, je ne 
me rappelle pas vraiment, je n’ai pas les détails, mais en tout cas, elle m’a 
indiqué quelles choses que tu dois revoir. (C2S2.198-206) 
                                                 
33
 DLCO est le test de la diffusion. 
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Louise a donc demandé à ces deux stagiaires de revoir certaines notions 
après leur journée de stage afin qu’elles maîtrisent mieux leurs notions théoriques à 
propos de pathologies qu’elles rencontrent ou de tests qu’elles ont à effectuer. Cette 
façon de faire n’avait pas été révélée par Louise lors de l’entrevue. 
2.13.2.2. Réflexion sur l’action. Édith a porté à notre attention le fait que Louise ait 
utilisé le jeu de rôle afin qu’elle comprenne mieux son approche auprès d’une 
patiente au cours des tests. Cette intervention s’inscrit dans la catégorie de la 
réflexion sur l’action, car Louise s’en sert lors d’un retour sur une situation. 
L’étudiante raconte qu’elle employait une expression qui pouvait porter à confusion 
au cours du coaching d’un patient durant une procédure. Louise a alors procédé en 
adoptant le rôle de l’étudiante qui, elle, jouait le rôle de la patiente. Voici comment 
cette situation s’est déroulée :  
elle est rentrée, elle dit moi je vais vous dire quelque chose, j’ai dit oui 
Louise, elle dit toi tu es la patiente et moi je suis l’inhalo […] Et je te 
demande de dire une grande respiration, ah j’ai dit ce n’est pas bien de dire 
comme ça grosse respiration. (C2S1. 421-425)  
L’étudiante rapporte que ce moyen lui a permis de bien saisir ce qu’elle avait 
à corriger dans sa manière de faire.  
2.14. Synthèse du cas de Louise 
 
Deux modalités d’enseignement ont été mises en évidence au cours de 
l’analyse des entretiens de Louise et de ses stagiaires : la supervision et le modèle de 
rôle.   
Aussi, l’analyse des quatre situations relatées par Louise ainsi que celle des 
témoignages des deux étudiantes mettent en évidence des interventions pédagogiques 
qui peuvent être regroupées sous les constituants de la méthode d’enseignement du 
compagnonnage cognitif. De plus, le problème provoqué a été observé à nouveau. Le 
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tableau 8 qui se trouve à l’annexe14, présente les modalités d’enseignement et les 
interventions pédagogiques adoptées par Louise au cours du cas de Louise. 
3. CAS DE CAROLE 
Les situations qui suivent se sont déroulées dans un contexte de soins 
critiques ou de soins intermédiaires. La durée de ce stage est de 8 semaines à raison 
de quatre journées par semaine. Les situations relatées par Carole ont eu lieu durant le 
mois de février 2011. 
3.1. Description de la première situation. L’évaluation d’un patient 
Cette situation traite de la gestion de l’activation d’une alarme sur un 
respirateur. L’étudiante est à sa troisième semaine de stage, ce qui correspond à un 
début de stage. L’étudiante doit évaluer l’état du malade, prendre la ou les décisions 
et appliquer la solution qui s’impose. 
3.1.1. Début de la situation. Mise en contexte 
Carole et son étudiante se dirigent vers l’unité des soins intermédiaires34. Du 
corridor, elles reconnaissent le son d’une alarme de respirateur en provenance d’une 
chambre. Cette chambre est occupée par un patient qui ne leur a pas été confié en 
début de quart de travail. L’étudiante, suivie de Carole, entre dans la chambre. Toutes 
deux voient alors que le personnel infirmier change la position du patient dans son lit.  
Carole suit l’étudiante et, de sa place, elle note que les alarmes de ventilation 
minute basse et de fréquence élevée sont activées
35. Elle remarque l’apparence des 
courbes
36
 sur le moniteur du respirateur. Les courbes présentent des pics, ce qui 
                                                 
34
 Une unité de soins intermédiaires est le lieu, dans un centre hospitalier, où les personnes requièrent 
une surveillance plus étroite que si elles étaient à l’étage, mais moins que si elles étaient à l’unité de 
soins critiques. 
35
 L’activation de l’alarme de basse ventilation minute signifie que le patient ne reçoit pas la quantité 
de ventilation telle qu’elle est ajustée sur le respirateur. L’activation de l’alarme de fréquence élevée 
signifie que le patient respire au-delà d’une limite qui a été décidée par l’inhalothérapeute. La limite 
normalement acceptée est de 30 à 35 respirations à la minute.  
36
 La plupart des respirateurs possèdent un écran où des courbes s’affichent. Ces courbes permettent 
l’analyse de la ventilation artificielle du malade. 
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dénote une situation anormale. Elle relève aussi les signes vitaux
37
 ainsi que la 
saturation
38
 en oxygène qui sont stables. Le patient démontre par contre du tirage
39
 et 
sa fréquence respiratoire est d’environ 35 respirations à la minute.  
Carole ne peut affirmer si l’étudiante a noté toutes ces informations, mais 
elle lui indique qu’elle peut s’avancer et s’occuper de cette situation, car elle a évalué 
que le patient est inconfortable, mais non en danger. 
3.1.2. Problème 
L’étudiante s’approche du patient et Carole remarque qu’elle fait un examen 
circulaire de la situation en posant son regard d’abord sur le patient, le respirateur 
puis sur le moniteur où apparaissent les signes vitaux. L’étudiante arrête alors 
l’alarme sonore. Carole observe son étudiante et le patient.   
L’étudiante revient vers Carole et lui demande si la forme des courbes 
qu’elle voit sur le moniteur du respirateur peut être causée par un bronchospasme. 
Carole lui renvoie la question et demande à son étudiante ce qu’elle en pense. Elle ne 
lui donne pas la réponse. L’étudiante répond qu’elle va ausculter le patient. Elle 
retourne donc auprès du malade pour l’ausculter et montre du même coup, en faisant 
signe à Carole, qu’elle a noté que le moniteur affiche un taux d’oxygène correct. 
Carole observe.  
Pendant ce temps, le personnel infirmier a terminé les soins au patient et l’a 
installé en position semi-assise avec la tête surélevée de 30 degrés. Au même 
moment, Carole remarque que les courbes retrouvent une apparence de plus en en 
plus normale, ce qui signifie que l’état respiratoire du malade se stabilise. La stagiaire 
                                                 
37
 On entend par signes vitaux, les fréquences cardiaque et respiratoire, la pression artérielle, la 
température. 
38
 La saturation en oxygène renseigne le personnel soignant sur l’état d’oxygénation de la personne. 
Elle indique la quantité d’oxygène lié à l’hémoglobine.  
39
 Tirage : signes physiques qui montrent un effort anormalement élevé afin de respirer. Ces signes 
sont, entre autres, un creux au-dessus et en dessous du sternum et entre les côtes. Ce creux apparaît lors 
de l’inspiration. 
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mentionne qu’elle entend des sibilances40 pendant son auscultation et conclut que le 
patient devrait recevoir un bronchodilatateur. Carole s’avance alors auprès du patient 
et l’ausculte à son tour, car elle doute que seules les sibilances soient la cause des pics 
sur les courbes ventilatoires. Elle pense plutôt, sans le mentionner, que ce sont 
probablement des sécrétions bronchiques qui causent cet état chez le malade. Carole 
confirme la présence de sibilances et informe l’étudiante qu’elle a eu un bon 
raisonnement, mais que cela n’explique pas l’apparence anormale des courbes 
ventilatoires qu’elles avaient notée au départ. 
L’étudiante réfléchit et ne semble pas être en mesure d’expliquer pourquoi 
les courbes ventilatoires avaient cette apparence. Carole se rapproche de l’étudiante 
pour l’aider. Elle lui propose de s’imaginer ce qui peut se passer à l’intérieur des 
poumons du patient pour que cela provoque des pics sur les courbes ventilatoires tout 
en tenant compte du mode ventilatoire dans lequel il se trouve. Elle lui demande aussi 
de se rappeler comment était le patient lorsqu’elles sont entrées dans la chambre. 
À ce moment, l’étudiante relate la situation à Carole depuis leur arrivée au 
chevet du patient. Elle se rappelle alors que lors du rapport du matin, il leur avait été 
mentionné que ce patient avait beaucoup de sécrétions bronchiques et que cela avait 
nécessité plusieurs aspirations
41. L’étudiante émet alors l’hypothèse que ce sont des 
sécrétions dans les bronches du patient qui génèrent ces pics sur les courbes. C’est ce 
qu’elle veut vérifier. L’étudiante décide donc d’aspirer les sécrétions bronchiques du 
patient. Aussi, elle ajoute que son geste est justifié parce que le patient a été déplacé 
dans son lit. Carole s’éloigne, car elle sait que l’étudiante maîtrise bien cette 
procédure. Puis, elle indique à l’étudiante qu’elle pourra donner le bronchodilatateur 
après l’aspiration, comme il est souvent d’usage dans ce cas et que de plus ce 
traitement était prescrit.  
                                                 
40
 Sibilances : bruits pulmonaires comparables à un sifflement causés par un spasme de la musculature 
bronchique. 
41
 Procédure qui consiste à aller chercher les sécrétions bronchiques à l’aide d’une aspiration par 
cathéter dans le tube inséré dans la trachée du malade. Ce tube est relié au respirateur et permet de 
ventiler le patient. 
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3.1.3. Fin de la situation 
L’étudiante procède donc à l’aspiration des sécrétions bronchiques du patient 
puis à l’administration du bronchodilatateur. L’état du patient se stabilise, les courbes 
de ventilation sont revenues à la normale et l’auscultation pulmonaire est 
satisfaisante. L’étudiante rédige la note au dossier et Carole la vérifiera par la suite.  
Après cette situation, Carole fait un retour sur ce qui s’est produit. Elle parle 
alors des situations où parfois on doit se rendre au chevet de malades qu’on ne 
connaît pas. Elle souligne l’importance d’être attentif aux informations concernant 
même les patients dont elles  n’ont pas la charge lors du rapport en début de quart de 
travail, car elles peuvent avoir à s’en occuper, justement comme ce fut leur cas. Ce 
retour sur l’action a lieu en marchant vers le département. 
3.2. Analyse de la première situation relatée par Carole 
Il est question ici d’une situation où la chargée d’enseignement clinique a dû 
pister l’étudiante afin qu’elle décide de la meilleure conduite à tenir chez un patient 
ventilé mécaniquement qui présentait des signes d’inconfort respiratoire.  
3.2.1. Modalités d’enseignement 
Pour cette situation, c’est la modalité de supervision qui a été privilégiée. Le 
modèle de rôle est peu emprunté, mais il apparaît à un certain moment. 
3.2.1.1. Supervision. Carole semble préconiser cette modalité et le mentionne dès le 
début de l’entrevue où elle exprime qu’elle est « quelqu’un qui laisse beaucoup 
d’autonomie aux étudiants » (C3C1. 32-33). Elle ne veut pas que les étudiantes et les 
étudiants aient l’impression qu’elle est toujours derrière eux » (C3C1. 34). Elle est 
intéressée à savoir « comment ils vont réagir sans savoir qu’il y a quelqu’un à côté » 
(C3C1. 35-36).  
Ainsi, Carole laisse d’abord entrer l’étudiante dans la chambre du patient, 
puis elle la suit. Carole prend alors connaissance des données qui la renseignent sur 
l’état du patient. Elle incite l’étudiante à s’approcher, mais Carole demeure dans 
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l’embrasure de la porte et observe l’étudiante. Voici un passage qui illustre bien que 
Carole observe son étudiante : « Puis même… ce qu’elle fait c’est que… elle 
s’approche du respirateur puis elle le met en silence » (C3C1. 86-86). 
La supervision se manifeste aussi lorsque Carole renvoie la question que lui 
pose l’étudiante. Cette question portait sur la raison des pics observés sur les courbes 
ventilatoires. Carole est alors attentive à la réaction de l’étudiante qui « cherche fort 
dans sa tête » (C3C1. 151). À ce moment, elle devra pister l’étudiante afin qu’elle 
trouve une raison plausible pour comprendre l’aspect de ces courbes. Carole écoute 
les explications de l’étudiante qui décide finalement d’aspirer les sécrétions du 
patient. Carole lui laisse le champ libre, comme le montre cet extrait :   
Donc… c’est ça, alors… finalement… je sais qu’elle, sa technique 
d’aspiration était bonne, fait que finalement moi je m’éloigne un peu, fait 
que je la laisse préparer son matériel, elle fait son aspiration, puis je suis 
toujours un petit peu en… quand tu vois que l’étudiante a le contrôle de la 
situation, bon parfait. (C3C1. 231-234) 
3.2.1.2. Modèle de rôle. Dans ce contexte, Carole emploie très peu le modèle de rôle. 
Elle ne l’emprunte que lorsqu’elle fait un retour sur la situation. À ce moment, elle 
fait part à son étudiante des actions à poser lorsque des situations comme celle 
qu’elles ont vécue se présentent. Ces informations se veulent surtout des conseils 
pour la future pratique de son étudiante. L’extrait suivant montre l’attitude de Carole 
au moment de leur échange :  
Donc ça vient un peu faire un retour sur le rapport du matin ou tu sais pour 
prendre beaucoup d’informations… et tout ça là pour… même si ce n’est pas 
nos patients, faut quand même prendre l’information au cas où qu’on ait 
justement à donner un coup de main aux autres. (C3C1. 354-357) 
3.2.2. Interventions pédagogiques 
Les interventions pédagogiques relevées au cours de cette situation se 
rapportent à la réflexion sur l’action, la généralisation-discrimination, au coaching, à 
l’échafaudage et au retrait graduel.  
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3.2.2.1. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action a lieu sous forme de 
rétroaction et de retour sur la situation. Concernant la rétroaction, il s’agit d’un 
commentaire fait à l’étudiante durant l’action à propos de son intervention. Carole 
confirme alors le bon raisonnement de son étudiante. Cette intervention constitue ici 
un renforcement positif envers l’action de l’étudiante. Voici comment Carole est 
intervenue à ce moment :  
Donc moi je m’approche du patient puis je vais l’ausculter, parce que dans 
le fond les pics (inaudible) ça peut être… que ce n’est pas un 
bronchospasme du tout, donc moi j’ausculte, je lui confirme que vraiment il 
présente des sibilances, bon je lui ai dit aussi qu’elle avait eu un bon 
raisonnement. (C3C1. 136-139)  
La réflexion sur l’action prend aussi la forme d’un retour sur la situation. 
Elle se fait en marchant vers le département. C’est à ce moment que Carole fait part à 
l’étudiante de la façon de procéder, selon elle, en présence de ce type de situation où 
elle ne connaît pas tous les détails sur l’état de santé du patient et où elle doit 
intervenir. Elle profite aussi de cette occasion pour souligner l’importance de prendre 
en note les informations des patients qui ne lui sont pas attitrés, car « … des fois, ça 
se peut qu’on peut aider une autre collègue, qu’on ne connaît pas le patient » (C3C1. 
340-341). 
3.2.2.2. Généralisation–discrimination. Carole s’aperçoit que l’étudiante se 
questionne beaucoup à propos de la cause de l’inconfort chez le patient. Elle veut 
l’aider à mieux comprendre la situation. Elle lui demande alors de prendre en 
considération le mode ventilatoire
42
, mais aussi comment le patient se trouvait lors de 
leur arrivée dans la chambre. Cette prochaine remarque consiste en la discrimination, 
car elle s’adresse aux conditions spécifiques dans lesquelles se trouve le patient : 
…mets-toi dans le contexte que le patient est en ventilation spontanée parce 
que dépendamment d’un mode à l’autre, ça peut faire des différences au 
niveau des courbes aussi. Donc… puis aussi pour lui donner comme un petit 
                                                 
42
 Un mode ventilatoire détermine la façon dont sera prodiguée la ventilation chez la personne. Il 
détermine le niveau d’autonomie laissé à la personne chez qui une assistance ventilatoire est 
nécessaire.  
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coup de pouce, j’ai dit peut-être te rappeler quand on est arrivées dans la 
chambre, est-ce que tu peux t’imaginer, il était comment le patient? C’était 
surtout pour lui rappeler que, il a été à plat le patient. […] Puis il avait été 
mobilisé, donc souvent, c’est comme ça que je fonctionne, je ramène dans le 
fond la situation dans le contexte. (C3C1. 170-178) 
Cela fera en sorte que l’étudiante dira à Carole : « … ah elle a dit elles 
étaient en train de le mobiliser » (C3C1. 217). Cette intervention a aidé l’étudiante à 
identifier la raison possible de l’inconfort chez le patient. La stagiaire ajoutera : 
« … ah oui, ce matin aussi dans mon rapport elle avait dit, l’autre inhalo, qu’elle avait 
fallu qu’elle l’aspire souvent » (C3C1. 220-221), ce qui conduira l’étudiante à 
prendre la décision d’aspirer les sécrétions bronchiques du patient. Le rappel sollicité 
par Carole a mené l’étudiante à tenir compte des caractéristiques propres au contexte 
du problème. Cela a incité l’étudiante à changer son choix d’intervention passant 
d’une première intention d’administrer un bronchodilatateur à celle de plutôt débuter 
par une aspiration des sécrétions bronchiques chez le patient.  
3.2.2.3. Coaching. Le coaching se manifeste de manière verbale et non verbale. Le 
coaching verbal s’exprime par des questions et par un commentaire. Par exemple, 
Carole ne donne pas la réponse lorsque l’étudiante lui demande si les « … pics sur 
[…] les courbes de ventilation […] est-ce que ça peut être causé par des 
bronchospasmes? » (C3C1.103-107). Elle renvoie plutôt la question à son étudiante : 
« … qu’est-ce que tu en penses? » (C3C1. 109). Ce qui oblige l’étudiante à 
rechercher les causes possibles et à trouver celle qui pourrait expliquer l’apparence 
des courbes qui s’affichent sur l’écran du ventilateur. La stagiaire suggère alors 
l’administration d’un bronchodilatateur pour remédier au problème. Mais Carole 
émet un doute à propos de cette solution. Elle s’exprime ainsi : « Des sibilances, 
bronchodilatateur, que c’était parfait, OK. Mais je lui ai dit aussi, j’ai dit ça c’est 
parfait, mais ça n’explique pas les pics qu’on a vus » (C3C1. 141-142).  
Carole utilise aussi le coaching non verbal, c’est-à-dire un geste ou une 
attitude, pour inciter l’étudiante à réfléchir sur la situation et à choisir une solution 
appropriée. Il est nettement apparent lorsqu’elle décrit qu’elle demeure à l’entrée de 
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la chambre et se croise les bras. Elle est consciente de l’effet provoqué par cette 
posture telle que le démontre l’extrait suivant :  
J’indique à l’étudiante qu’elle peut s’avancer, qu’elle peut s’approcher 
parce que moi finalement, j’ai comme évalué que le patient n’était pas en 
situation problématique parce qu’il saturait bien, donc moi ça me permet de 
fait de me dire bien vas-y, prends ta place et… je sais que le patient est 
quand même safe, puis là je ne lui donne pas le choix, faut qu’elle fasse 
quelque chose, parce que moi je me croise les bras puis je ne fais rien à ce 
moment-là. (C3C1. 74-79) 
3.2.2.4. Échafaudage. Carole fait quelques interventions plus dirigées afin de pister 
l’étudiante dans la résolution du problème. Les interventions relevées s’adressent plus 
particulièrement à la reconnaissance du problème et à l’application de la solution. 
Ainsi, à la suite de son auscultation, l’étudiante avance qu’il pourrait peut-
être s’agir d’un bronchospasme, mais Carole a des réserves et elle le mentionne à son 
étudiante. L’étudiante doit alors chercher une autre raison pour expliquer l’inconfort 
du malade.  
Pour aider sa stagiaire à comprendre le problème, Carole lui suggère alors de 
visualiser ce qui peut se passer à l’intérieur des poumons du patient. L’extrait qui suit 
illustre la façon d’intervenir de Carole :  
Là ce que j’ai dit, j’ai dit essaies de visualiser ce qui peut se passer dans ton 
poumon […] Donc chez ton patient, qu’est-ce qui s’est passé, qu’est-ce qui 
peut faire pour que ça donne des courbes, des pics au niveau de ses 
courbes? (C3C1. 162-167).  
Cette visualisation a lieu pendant l’action afin d’aider l’étudiante à mieux se 
représenter le problème et à être en mesure d’intervenir adéquatement.  
Pour compléter, Carole signalera alors de façon plus directive que le 
bronchodilatateur devra être administré quand même à la suite de l’aspiration, comme 
il est souvent de mise dans ces situations. Voici comment Carole est intervenue : 
« …ce que je lui ai dit, j’ai dit bien, on va quand même lui donner son Ventolin, mais 
après l’avoir aspiré » (C3C1. 251-252). Cette dernière intervention clôt les procédures 
qu’elles devaient faire auprès de ce patient.  
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3.2.2.5. Retrait graduel. Carole reconnaît le niveau d’autonomie qu’elle peut laisser 
à sa stagiaire. Le passage suivant montre que Carole observe son étudiante et 
considère qu’elle peut procéder à l’examen du patient sans qu’elle ait à intervenir :  
[…] tu sais, elle a vraiment fait son bon regard circulaire, elle a mis son 
alarme, elle a dit, il sature bien, elle est venue me voir pour contrôler si ça 
pouvait être un bronchospasme puis là, (inaudible) je n’ai pas répondu 
finalement, elle est allée ausculter son patient. Donc moi, je continue à être 
à l’entrée de la chambre et je regarde tout ça, tout ce qui se passe, puis elle 
va l’ausculter. (C3C1.117-121)   
Un peu plus tard, Carole laissera l’étudiante procéder à l’aspiration des 
sécrétions bronchiques, car elle sait qu’elle est en mesure de le faire pour l’avoir vu 
auparavant. Carole se retirera et laissera l’étudiante réaliser l’aspiration. L’extrait 
suivant montre comment Carole s’est alors comportée :  
Donc… c’est ça, alors… finalement… je sais qu’elle, sa technique 
d’aspiration était bonne, fait que finalement moi je m’éloigne un peu, fait 
que je la laisse préparer son matériel, elle fait son aspiration, puis je suis 
toujours un petit peu en… quand tu vois que l’étudiante a le contrôle de la 
situation, bon parfait […] Tu as pris cette décision-là, parfait. (C3C1. 231-
236) 
3.3. Synthèse de la première situation relatée par Carole 
En résumé, la majeure partie du temps, Carole observe son étudiante et 
détermine si elle peut la laisser procéder ou si elle doit intervenir. À un seul moment, 
Carole s’est approchée du patient. C’était pour l’ausculter et confirmer les bruits 
pulmonaires entendus par la stagiaire. Elle n’a pas eu à intervenir et à prendre la 
relève parce qu’elle jugeait que l’étudiante pouvait procéder d’elle-même. Le modèle 
de rôle est aussi présent, mais de façon moins marquée. Carole l’empruntera lors du 
retour sur l’événement afin de montrer l’importance d’être au fait des informations 
concernant aussi les patients dont elles n’ont pas la charge.   
Les interventions pédagogiques mises en évidence au cours de cette situation 
se rapportent principalement à la réflexion sur l’action, à la généralisation- 
discrimination, au coaching, à l’échafaudage ainsi qu’au retrait graduel.  
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3.4. Description de la deuxième situation. Un problème d’interface 
appareillage/personne  
Cette situation concerne un problème d’appareillage résolu par l’étudiante 
avec l’aide de Carole. La stagiaire devait faire la vérification d’un ventilateur de 
transport nécessaire au transfert interne d’un patient.  
3.4.1. Début de la situation. Mise en contexte 
L’étudiante doit préparer et vérifier l’équipement nécessaire au transfert d’un 
patient intubé et ventilé mécaniquement. Entre autres, elle doit s’assurer que le 
ventilateur de transport est sécuritaire en procédant à certains tests. Carole la laisse 
préparer et vérifier tout le matériel, dont le ventilateur. Elle lui dit de l’avertir 
lorsqu’elle aura terminé. Carole se trouve au poste des infirmières en dehors de la 
chambre du patient, le temps que l’étudiante procède.  
3.4.2. Problème 
L’étudiante informe Carole qu’elle a terminé sa vérification. Carole se dirige 
alors au chevet du patient et la rejoint. Elle contrevérifie le travail de son étudiante et 
constate une discordance entre la concentration d’oxygène ajustée et la concentration 
d’oxygène mesurée à l’aide de l’analyseur, mais elle ne le mentionne pas. Par contre, 
elle ne sait pas si l’étudiante a remarqué cette différence entre le paramètre ajusté et le 
paramètre analysé. Pour vérifier si cette discordance a été remarquée, Carole 
demande à l’étudiante de lui décrire comment elle a fait la vérification du ventilateur.  
L’étudiante décrit la façon dont elle a procédé et soulève qu’elle a 
effectivement noté qu’il y avait une différence entre la concentration ajustée sur le 
ventilateur et la concentration lue sur l’analyseur. Carole demande ce qu’on doit faire 
dans ces circonstances, mais l’étudiante hésite à répondre.  
Carole aide l’étudiante à trouver une solution en lui demandant si elle n’a 
pas déjà eu à traiter ce genre de situation avec un autre type d’appareil. L’étudiante 
répond par l’affirmative. Carole demande alors comment elle a procédé lors de cette 
situation. L’étudiante lui répond.  
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3.4.3. Fin de la situation 
Par la suite, Carole demande à l’étudiante de revenir à la situation qui les 
concerne. L’étudiante propose alors de procéder comme elle l’avait fait lors de la 
situation antérieure qu’elle lui a décrite. La stagiaire suggère d’augmenter la 
concentration d’oxygène pour être légèrement plus élevée que celle qui a été 
prescrite, mais Carole demande de respecter la concentration visée. L’étudiante 
ajustera donc sur l’appareil de façon à obtenir la concentration prescrite. Après quoi, 
le patient sera installé sur le ventilateur et Carole constatera que tout est conforme. 
3.5. Analyse de la deuxième situation relatée par Carole 
Cette situation montre que Carole adopte deux modalités d’enseignement et 
agit pour supporter le raisonnement clinique de sa stagiaire en utilisant des 
interventions relevant du compagnonnage cognitif.  
3.5.1. Modalités d’enseignement  
Pour cette situation, Carole alterne de la modalité de supervision au modèle 
de rôle sans que l’une ou l’autre domine. Par contre, ce contexte a révélé que la 
modalité de supervision pouvait à son tour être catégorisée selon qu’il s’agit d’une 
supervision rapprochée ou éloignée. Cette subdivision ou sous-modalité n’est pas 
apparue au cours des deux premiers cas ni au cours de la situation précédente décrite 
par Carole, car à ce moment, les chargées d’enseignement clinique se trouvaient 
exclusivement en situation de supervision rapprochée qui a alors été considérée 
simplement comme la modalité de supervision. C’est donc à partir de la deuxième 
situation du troisième cas que ces sous-modalités de supervision se manifestent pour 
la première fois.  
203 
 
3.5.1.1. Modèle de rôle. Carole adopte le modèle de rôle lorsqu’elle procède à la 
vérification du ventilateur de transport après que l’étudiante a eu  terminé sa propre 
vérification. L’étudiante se trouve alors à ses côtés comme l’illustre le passage 
suivant : « Et puis… je fais ma vérification, donc moi je contrôle ce qu’elle a fait » 
(C3C2. 43-44).  
Le modèle de rôle s’observera aussi au moment où Carole explique à 
l’étudiante la raison pour laquelle il peut y avoir une discordance entre l’oxygène 
ajusté et l’oxygène analysé sur le type de respirateur qu’elles doivent installer. Elle 
indique à l’étudiante que « … surtout sur le LTV […] les mélangeurs souvent, il peut 
y avoir des calibrations internes, à un moment donné ça se décalibre, donc il peut y 
avoir des différences » (C3C2. 99-101).  
3.5.1.2. Supervision. Carole a recours à la supervision dès le début de la situation. En 
effet, elle laisse l’étudiante procéder et s’éloigne. Cette modalité d’enseignement est 
démontrée par l’extrait suivant :  
Donc, ce que je fais à ce moment-là, je dis bon OK, apporte… va chercher 
ton LTV, prépare tout ce que tu as à faire pour ton patient et tout ça et juste 
au moment d’installer le patient sur le LTV-1000, tu viendras me chercher. 
Donc si tu sais quoi faire, moi je suis au poste des infirmières, puis je 
m’occupe, je jase ou peu importe, et puis la stagiaire est au chevet du 
patient et fait sa préparation avec son LTV. (C3C2.27-32) 
Ce passage révèle que Carole ne se trouve pas auprès de l’étudiante 
lorsqu’elle effectue les vérifications. Elle est au poste des infirmières et l’observe de 
loin. Ce qui donne lieu à une autre modalité d’enseignement clinique, soit une sous-
modalité de la supervision que nous nommons supervision éloignée. Une autre sous-
modalité doit alors être définie, la supervision rapprochée, qui elle, a lieu lorsque la 
chargée ou le chargé d’enseignement clinique se trouve auprès des stagiaires à les 
observer.  
L’étudiante procède donc aux tests de vérification et Carole est toujours en 
retrait, mais elle sait qu’elle a vérifié les différents éléments sur le ventilateur parce 
qu’ « on entend des alarmes sonores » (C3C2. 48). Après quoi, Carole demeure en 
204 
 
modalité de supervision rapprochée, car elle est auprès de l’étudiante. L’extrait 
suivant le décrit bien : « Donc, c’est ce qu’elle fait. Elle m’appelle, donc moi je m’en 
vais au chevet et… donc elle est à côté de moi, on est à côté du patient et du LTV. Le 
patient n’est pas encore installé dessus » (C3C2. 41-43).  
3.5.2. Interventions pédagogiques 
Les interventions pédagogiques relevées au cours de la deuxième situation 
relatée par Carole se rapportent à la réflexion sur l’action, à la généralisation-
discrimination, au coaching à l’échafaudage et au retrait graduel. 
3.5.2.1. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action se fait sous forme d’une 
rétroaction. Elle consiste en un commentaire qu’émet Carole à propos des actions que 
pose son étudiante. Pour cette situation, Carole confirme que le raisonnement de 
l’étudiante est correct lorsqu’elle affirme que c’est la lecture de l’analyseur qui doit 
être considérée afin d’ajuster correctement la concentration d’oxygène sur les 
appareils. Carole s’exprime alors ainsi : « Fait que là je lui dis, tu as tout à fait raison 
… » (C3C2. 99).  
3.5.2.2. Généralisation-discrimination. Carole aide l’étudiante à distinguer les 
caractéristiques générales des caractéristiques spécifiques au problème. En effet, elle 
s’aperçoit que l’étudiante a de la difficulté à prendre une décision à propos de la 
discordance de lecture en oxygène. Elle dirige donc l’étudiante en prenant l’exemple 
d’une situation semblable qui s’est déjà produite avec un autre type d’appareil. Le 
passage qui suit montre comment Carole a guidé l’étudiante à ce moment : 
Fait que là dans le fond, j’ai dit OK, parfait. J’ai dit, est-ce que… on oublie 
le LTV, on va aller sur un… supposons que tu t’imagines sur BiPAP Vision. 
Le BiPAP Vision a un mélangeur, mais il n’y a pas de cellule d’O2 à 
l’intérieur. Donc il faut regarder l’oxymètre externe. Puis là j’ai dit, est-ce 
que tu as déjà remarqué que des fois sur le Vision, mais supposons 50 % 
d’FIO2, puis sur ton oxymètre tu ne l’as pas? […] D’autant plus si le patient 
a une ventilation minute élevée. Elle dit oui, elle dit j’ai déjà vu ça. J’ai dit 
as-tu déjà remarqué que justement, parce que le patient respire plus, il peut 
y avoir une différence? Elle dit oui. (C3C2. 83-91) 
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Le fait de comparer cette situation à une autre déjà vécue amènera 
l’étudiante à trouver ce qu’il faut faire. Carole a donc utilisé l’exemple d’une 
situation semblable, dans un autre contexte pour aider l’étudiante à trouver une 
solution à leur problème. Voici l’extrait qui appuie ce propos : 
Donc j’ai dit, dans cette situation-là, qu’est-ce que tu as fait? Fait que ce 
qu’elle me dit c’est que… elle me dit bien on… on réajustait la FIO2
43
. Fait 
que là je dis OK, fait que là ce que tu me dis c’est que… dans le fond, tu le 
savais même si ton oxymètre était calibré, qu’il peut y avoir une différence, 
mais que tu veux avoir la bonne FIO2, donc la bonne FIO2, c’est ton 
oxymètre. Elle me confirme que oui. (C3C2. 93-97) 
3.5.2.3. Coaching. Carole piste l’étudiante dans son raisonnement en lui posant des 
questions. Elle ne lui donne pas les réponses. Ainsi, dès le début de la situation, 
lorsque l’étudiante mentionne à Carole qu’elle avait remarqué la discordance au 
niveau de la concentration en oxygène, Carole lui demande : « … OK, qu’est-ce 
qu’on va faire, est-ce qu’il faut qu’on fasse quelque chose ou on laisse ça comme 
ça? » (C3C2. 66-67). Carole laisse la démarche à l’étudiante.   
3.5.2.4. Échafaudage. Les interventions se rapportant à l’échafaudage dont a fait part 
Carole concernent surtout l’étape de la reconnaissance du problème. Cette situation a 
mis en évidence la manière dont Carole s’est prise afin de savoir si son étudiante avait 
remarqué la présence du problème. Elle souhaite savoir si l’étudiante l’a repéré 
comme le démontre la phrase suivante : « Là, c’est toujours la problématique, on voit 
quelque chose, on veut voir si l’étudiant l’a vu ou si elle ne l’a pas vu, donc ce que je 
lui dis, je dis, OK, explique-moi ce que tu as fait comme vérification. Fait que fais-
moi un retour, fais-moi ton check list » (C3C2. 58-60). L’étudiante s’exécute et 
Carole réalise alors que la stagiaire a bel et bien vu qu’il y avait une discordance, car 
elle le lui mentionne : 
                                                 
43
 FiO2, signifie fraction inspirée en oxygène, et s’exprime en décimale et non en pourcentage. 
Exemple : une FiO2 de 0.21 correspond à une concentration d’oxygène de 21 %. 
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Donc elle me dit, j’ai fait mon test de vérification, j’ai fait la pile, j’ai 
calibré mon oxymètre, j’ai mis mes paramètres et tout ça. Donc là… pendant 
qu’elle me dit ça, elle dit, mais… elle dit je vois qu’il y a une petite erreur 
entre mon oxymètre puis… ma vérification… de mon LTV. (C3C2. 61-64) 
3.5.2.5. Retrait graduel. Pour cette situation, Carole juge que sa stagiaire est 
autonome en ce qui a trait à la vérification de l’équipement. L’étudiante lui souligne 
qu’elle a déjà fait ce genre de procédure. Aussi, Carole s’attend à ce que des éléments 
précis soient vérifiés et elle en prendra connaissance lorsque l’étudiante l’avertira 
qu’elle a terminé. L’extrait suivant montre sur quoi s’est basée Carole pour laisser de 
la latitude à son étudiante : 
Donc, ça se passe avec un LTV-1000 et encore là, moi quand les étudiants 
commencent leur stage, je leur explique comment on prépare un patient, je 
leur fais l’enseignement sur le LTV-1000 et tout ça et là… cette étudiante-là 
m’a dit qu’elle avait déjà fait d’autres examens, donc elle était autonome. 
(C3C2. 24-27) 
Aussi, Carole demeure à l’affût des erreurs potentielles, dont une en 
particulier qui peut survenir au moment de la vérification du ventilateur de transport. 
En effet, Carole sait que la plupart des étudiantes et des étudiants oublieront la 
vérification de l’oxymètre parce qu’ « ils ne sont pas habitués, ils « focussent » sur le 
LTV même, puis ils oublient l’oxymètre qui est placé en dessous » (C3C2. 136-137). 
Ce qui ne fut pas le cas pour cette étudiante. Carole ajoute qu’ « elle avait vraiment 
fait bien son check list puis si l’oxymètre est en dessous, elle l’avait bien vérifié puis 
elle l’avait remarqué aussi […] C’était une bonne chose » (C3C2. 139-142). 
3.6. Synthèse de la deuxième situation relatée par Carole 
En résumé, Carole adopte de façon non préférentielle le modèle de rôle ou la 
modalité de supervision lors de cette situation. Le modèle de rôle prend place lorsque 
Carole procède à la vérification de l’appareil et lorsqu’elle explique à l’étudiante la 
cause de leur problème. Carole prend la modalité de supervision au moment où elle 
lui laisse  procéder à la vérification du respirateur. Cette supervision est dite éloignée, 
car Carole ne se trouve pas auprès de l’étudiante. Elle maintient ensuite une modalité 
de supervision rapprochée alors que l’étudiante cherche à ajuster correctement la 
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concentration d’oxygène sur le ventilateur de transport. Elle demeure dans cette 
modalité jusqu’à l’application de la solution et à l’installation du ventilateur au 
patient. 
Les interventions pédagogiques relevées au cours de cette situation se 
rattachent à la réflexion sur l’action, à la généralisation-discrimination, au coaching, à 
l’échafaudage ainsi qu’au retrait graduel. Elles visent à souligner l’importance de la 
vérification et de l’ajustement précis de la concentration d’oxygène. Tout au long, 
Carole posera des questions; dans un premier temps, afin de savoir si l’étudiante a 
bien remarqué le problème. Puis, dans un deuxième temps, elle demandera à 
l’étudiante s’il faut intervenir afin de régler ce problème. La stagiaire ne sait quoi 
répondre. Carole lui proposera alors de se référer à un autre appareil où un problème 
semblable peut surgir. Elle continuera de poser des questions pour que l’étudiante 
ressorte d’elle-même en quoi consiste le problème et en quoi consistera la solution. 
Enfin, Carole laissera la pleine autonomie à l’étudiante pour qu’elle procède elle-
même à la vérification. Carole sait ce qui doit être vérifié. De plus, son expérience 
fait en sorte qu’elle est au fait du moment où peut survenir une omission.  
3.7. Description de la troisième situation. Une discussion entre la chargée 
d’enseignement et son étudiante 
Cette troisième situation traite d’une discussion entre Carole et son étudiante 
à propos de la façon de procéder afin de sevrer un patient de la ventilation mécanique. 
Dans le cas de Carole, aucune situation où un médecin ou un autre professionnel de 
santé adresse une question ou une demande d’opinion à l’inhalothérapeute ou à son 
étudiante n’a eu lieu. C’est pourquoi cette situation fait état d’une discussion qui a 
lieu entre Carole et son étudiante. Cette situation a tout de même été considérée 
comme étant une demande d’opinion faite à l’étudiante de la part de sa chargée 
d’enseignement clinique. 
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3.7.1. Début de la situation. Mise en contexte 
Carole et son étudiante doivent procéder au sevrage de la ventilation 
mécanique chez un patient. Cette procédure consiste à amener graduellement le 
patient à respirer par lui-même sans l’aide du ventilateur ou du moins avec une aide 
minimale. L’expression ventilation spontanée est employée pour désigner 
l’autonomie respiratoire complète chez le patient.  
Une prescription où il est fait mention de tenter la ventilation spontanée est 
en vigueur et un essai de sevrage a eu lieu la veille en soirée, mais sans succès. 
L’action se situe le lendemain en matinée, lors de la deuxième visite afin de vérifier si 
le patient se comporte bien avec la ventilation mécanique.  
À ce moment, l’étudiante fait part à Carole que le patient est bien éveillé et 
qu’il répond aux ordres simples. Elle s’interroge à savoir si ce ne serait pas le bon 
moment pour tenter le sevrage du ventilateur comme cela est prescrit. Carole 
demande alors à son étudiante de lui faire part de son évaluation du patient, ce qu’elle 
fait. L’étudiante souligne par contre que le patient se laisse ventiler, c’est-à-dire qu’il 
ne fait pas d’effort pour respirer par lui-même. Carole pose la question à savoir si cela 
constitue une contre-indication au sevrage. L’étudiante répond que non et se rend au 
chevet du malade pour procéder aux ajustements nécessaires. Durant ces premiers 
instants, la chargée d’enseignement clinique n’est pas aux côtés de sa stagiaire, elle 
est en retrait, au poste d’observation.  
3.7.2. Problème 
L’étudiante procède au changement de mode sur le ventilateur, mais le 
patient ne fait aucun effort respiratoire malgré qu’il soit bien éveillé et que l’étudiante 
le motive à respirer. Elle revient donc au mode ventilatoire précédent et se rend 
auprès de Carole qui observait la scène à partir du poste.  
La stagiaire fait part à Carole des raisons qu’elle croit être à l’origine de 
l’absence de respiration spontanée du patient. À ce moment, Carole se doute de la 
raison qui explique l’état du patient. Son hypothèse ne correspond pas à celle de sa 
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stagiaire, mais elle ne lui en fait pas part. Par contre, Carole piste l’étudiante. Elle lui 
indique de revoir sa manière de faire afin de changer le mode ventilatoire du patient.  
L’étudiante retourne donc au chevet du patient pour effectuer un autre 
changement de mode ventilatoire dont elle a fait la suggestion à Carole en cours de 
discussion. Cette deuxième tentative s’avère aussi infructueuse. C’est le retour à la 
case départ et le patient est remis dans son mode ventilatoire d’origine. 
La stagiaire se rend à nouveau vers sa chargée d’enseignement clinique et 
discute des raisons pour lesquelles ce deuxième essai n’a pas fonctionné. Carole 
indique alors à son étudiante de se référer à une situation similaire se rapportant aussi 
à un sevrage de la ventilation artificielle, mais appliquée dans un autre contexte. 
L’étudiante soulève alors le contexte de bloc opératoire lorsqu’un patient est sous 
anesthésie générale. Elle décrit qu’à cette occasion, la ventilation mécanique est 
diminuée de façon à ce que le gaz carbonique s’accumule dans le sang, ce qui stimule 
la respiration de la personne anesthésiée. C’est à ce moment que Carole fait référence 
à la concentration de gaz carbonique sanguin de leur patient et elle indique alors 
clairement à sa stagiaire que cela pourrait expliquer les échecs au sevrage. 
S’ensuit une discussion où la chargée d’enseignement clinique pose des 
questions à son étudiante à propos de la manière de diminuer le support du ventilateur 
afin de stimuler le patient à respirer. La possibilité d’arrêter complètement le support 
du ventilateur afin que le patient retrouve son réflexe respiratoire est évoquée, mais 
l’étudiante n’est pas confortable avec cette méthode. L’étudiante amène la possibilité 
de diminuer graduellement la fréquence ajustée du ventilateur, mais elle hésite à 
procéder ainsi, car elle croit qu’elle a besoin d’une prescription à ce sujet. Carole lui 
explique alors que la prescription écrite la veille implique qu’elle peut aller de l’avant 
avec la manière qu’elle suggère.  
3.7.3. Fin de la situation 
L’étudiante procède donc comme elle l’a proposé, cette fois avec succès. 
Carole souligne que sa stagiaire était très fière d’elle. 
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Un retour sur la situation a lieu lorsque Carole fait remarquer qu’il était 
pertinent de se référer au contexte d’anesthésie pour trouver une manière de faire qui 
pouvait s’appliquer à leur situation.  
3.8. Analyse de la troisième situation 
Carole a adopté deux modalités d’enseignement au cours de cette troisième 
situation. Plusieurs interventions pédagogiques s’adressant toujours au 
compagnonnage cognitif ont aussi été relevées.  
3.8.1. Modalités d’enseignement 
La modalité de supervision et le modèle de rôle sont les deux modalités 
adoptées par Carole lors de cette situation.  
3.8.1.1. Supervision. Lorsque Carole se trouve en modalité de supervision, c’est de 
supervision éloignée dont il s’agit, elle n’est pas aux côtés de la stagiaire qui se 
trouve au chevet du malade. C’est l’étudiante qui exécute les différentes procédures. 
Carole n’intervient jamais auprès du malade.  
La stagiaire tente de redonner l’autonomie respiratoire au patient et débute 
d’abord par l’évaluation de son état. Elle vient auprès de Carole à la suite de cette 
évaluation. Carole écoute son raisonnement. L’échange suivant illustre la distance 
physique qui existe entre Carole et l’étudiante ainsi que la latitude qui lui est laissée :  
Puis elle dit moi, je le trouve bien éveillé, donc elle dit, moi je ferais ça. 
Donc à ce moment-là, moi je suis encore dans l’espèce de module où on voit 
les patients, donc je suis comme au comptoir, puis je dis bien écoute, t'as fait 
une bonne évaluation de la situation, donc si tu te sens confiante, vas-y. 
(C3C3.46-48) 
L’étudiante fait deux essais en changeant des paramètres sur le ventilateur, 
mais ils se soldent par un échec. Chaque fois, elle revient vers Carole afin de discuter 
de la condition du patient et l’étudiante propose alors des façons de faire auxquelles 
Carole acquiesce. Voici un exemple de cette dynamique : 
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Dans le fond, elle fait son changement de mode, elle regarde le patient, 
attend un peu que ça fonctionne ou non et tout ça, puis… moi je suis 
toujours à la même place, je suis toujours assise confortablement, je la 
regarde du coin de l’œil puis j’attends de voir ce qui se passe. (C3C3.125-
128) 
3.8.1.2. Modèle de rôle. Le modèle de rôle est peu adopté, mais il est mis en 
évidence lorsque l’étudiante hésite à procéder au changement de mode, car elle croit 
qu’elle n’a pas l’autorisation (prescription), mais Carole lui indique alors clairement 
qu’elles peuvent procéder. L’extrait suivant montre l’intervention plus directive de 
Carole qui explique pourquoi la stagiaire peut procéder :  
Fait qu’elle me dit bien je pourrais baisser sa fréquence, mais elle dit ici, on 
ne peut pas changer les fréquences, puis les volumes, tu m’as dit que c’est 
une prescription médicale directe. J’ai dit c’est vrai que c’est ça. La seule 
chose c’est qu’on a le OK pour le mettre en ventilation spontanée […] Donc, 
ça nous donne le droit finalement de… pas tricher, mais de… faire en sorte 
que la ventilation spontanée puisse avoir lieu. Si on le laisse tel quel, avec la 
même ventilation minute, il ne respirera jamais en spontanée. […] Elle dit, 
ah bien je ne savais pas ça. (C3C3. 150-159)  
Enfin, lorsque la façon de faire est trouvée et que le patient manifeste des 
efforts respiratoires, Carole incite son étudiante à passer à une autre étape. Ceci est 
illustré par le passage suivant :  
le patient commençait à s’assister, elle était fière, puis là elle a regardé en 
me faisant signe, est-ce que je peux le mettre en spontanée? Puis j’ai dit il 
s’assiste maintenant, tu pourrais l’essayer. Donc… elle a pu passer à la 
ventilation spontanée. (C3C3. 174-177) 
3.8.2. Interventions pédagogiques 
Pour cette situation, seule la modélisation n’a pas fait l’objet d’interventions 
pédagogiques.  
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3.8.2.1. Articulation des connaissances. Le lien entre les connaissances théoriques et 
leur application en clinique est nettement mis en évidence lors du premier échec au 
sevrage où l’étudiante tente de comprendre pourquoi le patient n’amorce aucune 
respiration lorsqu’elle arrête complètement l’aide du ventilateur. Elle va au-devant de 
Carole et lui exprime l’hypothèse « … probablement que sa perfusion de Fentanyl44 
est trop élevée fait que ça coupe sa drive respiratoire et tout ça » (C3C3. 88-89).     
Carole confirme la logique du raisonnement, mais elle est d’un autre avis 
comme le montre le passage suivant :  
Alors moi, je lui ai dit, oui ton raisonnement est bon, c’est vrai que oui, un 
patient qui a une perfusion de Fentanyl, ça pourrait être dans le fond une 
sédation comme Propofol
45
 qui peut faire qu’on coupe la drive respiratoire 
puis qu’il ne respire pas. (C3C3. 90-92)  
 
L’intervention de Carole rappelle à l’étudiante qu’elle doit tenir compte de la 
médication ayant des effets sur le stimulus respiratoire. Ce sont là des notions 
théoriques que l’étudiante doit connaître.  
3.8.2.2. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action se fait à l’aide d’une 
rétroaction au moment des actes posés et d’un retour sur la situation. À plusieurs 
occasions, Carole approuve le raisonnement de sa stagiaire qui fait état régulièrement 
de son analyse de la condition du patient. Il s’agit ici de rétroactions rapprochées, 
c’est-à-dire tout de suite après l’action. Elles ont été considérées comme faisant partie 
d’une forme de réflexion sur l’action, car la chargée d’enseignement porte un 
jugement sur ce que l’étudiante a fait.  
Ainsi, dès le début, à la suite de la première évaluation que fait l’étudiante, 
Carole lui confirme qu’elle procède bien. Aussi, un peu plus tard, Carole mentionne 
                                                 
44
 Le Fentanyl est un narcotique puissant qui peut diminuer le réflexe de respiration jusqu’à son 
extinction selon la dose.   
45
 Le Propofol est un médicament de la classe des hypnotiques qui peut diminuer le réflexe de 
respiration jusqu’à son extinction selon la dose. 
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qu’elle est en accord de nouveau avec l’étudiante lorsqu’elle lui souligne que 
l’application de son raisonnement clinique est exacte en ce qui concerne l’effet du 
médicament sur la respiration du patient. Enfin, elle appuie son étudiante lorsque 
cette dernière hésite à choisir un mode ventilatoire en lui disant : « Mais j’ai dit, tu as 
raison hein, il est pas mal réveillé, pour le remettre en apnée, puis attendre finalement 
que la PCO2 augmente » (C3C3. 148-149).   
Carole fait aussi un retour sur la situation en compagnie de son étudiante 
après qu’elle ait réussi à redonner l’autonomie respiratoire à leur patient. Elle profite 
alors de ce moment pour souligner que « c’était un bon point de reparler de 
l’anesthésie » (C3C3. 201). Ici, l’étudiante s’était référée à ce contexte afin de trouver 
la façon de procéder avec le patient. À ce sujet, Carole lui confie :  
[…] parce que souvent, j’ai dit, quand on est en stage, même comme inhalo, 
on se fait comme des petits compartiments, bon, soins intensifs, urgence, 
anesthésie, mais j’ai dit on a plein d’expériences, puis ça peut nous aider 
d’aller chercher nos expériences. (C3C3. 201-203) 
Carole revient sur l’hésitation qu’a eue son étudiante quant à la décision de 
baisser le support du ventilateur. Elle lui fait part : « … fait que là j’ai dit non c’est 
correct, c’est parfait, dans le fond, toi dans ta tête, tu ne voulais pas baisser la 
fréquence » (C3C3. 211-212). Elle appuie donc une fois de plus le raisonnement de sa 
stagiaire. 
3.8.2.3. Généralisation-discrimination. Pour aider l’étudiante à trouver une solution 
au fait que le patient ne soit pas stimulé à respirer de lui-même, Carole lui demande 
de se référer à « autre chose » (C3C3. 139). Il s’agit ici de diriger l’étudiante vers un 
autre contexte de pratique où elle aurait assisté à une situation semblable. Cela suscite 
chez l’étudiante la comparaison avec la période de l’éveil lors d’une anesthésie 
générale, lorsque justement l’autonomie respiratoire est redonnée aux patients. C’est 
pourquoi la stagiaire suggère alors de diminuer de façon graduelle le support du 
ventilateur chez leur patient, ce qui s’est avéré être une manière efficace. Le passage 
suivant illustre cette démarche : 
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Oui, puis elle me dit, elle dit c’est sûr que, elle dit tu sais comme si je me 
réfère, parce qu’à un moment donné je lui avais parlé, réfère-toi à d’autres 
choses, d’autres (inaudible), elle me dit, en anesthésie quand on réveille, 
quand on fait une émergence, elle dit…. On fait monter… soit qu’on les met 
en apnée carrément ou on baisse la ventilation minute, puis on peut à ce 
moment-là, faire monter le CO2 pour le stimuler et tout ça, fait qu’elle dit 
c’est peut-être juste ça, il a peut-être juste besoin de se faire stimuler, avec 
son CO2. (C3C3. 138-144) 
3.8.2.4. Coaching. C’est un coaching verbal qui est utilisé. Il se traduit par un avis et 
quelques questions adressées à l’étudiante. Ainsi, tout au début lorsque l’étudiante 
procède à l’évaluation du patient elle se demande si elle pourrait diminuer l’aide du 
ventilateur même si le patient ne fait aucun effort respiratoire. Carole ne répond pas, 
mais lui renvoie la question en lui demandant : « J’ai dit OK, est-ce que c’est une 
contre-indication de tenter la ventilation spontanée? » (C3C3. 41-42). L’étudiante 
répond que non et procèdera à la diminution de l’aide du ventilateur avec l’accord de 
Carole. Cet essai est infructueux et la stagiaire tente alors une autre approche, mais il 
s’ensuit un deuxième échec. L’étudiante retourne auprès de Carole pour lui faire part 
de sa démarche. Là encore, Carole ne prend pas la situation en main, mais aide sa 
stagiaire à comprendre pourquoi la méthode utilisée n’a pas donné le résultat 
escompté. Elle demande : « … pourquoi tu penses que ça n’a pas fonctionné? » 
(C3C3. 134-135). Ce qui suscite une discussion entre l’étudiante et Carole qui posera 
alors la question à propos des résultats du gaz artériel : « elle était combien la PCO2 
du patient? » (C3C3. 144-145). À la suite de leur échange, l’étudiante proposera une 
autre façon, mais elle n’est pas à l’aise de retirer complètement l’aide du ventilateur. 
Encore là, Carole ne suggère pas la solution, elle posera une autre question : « … 
qu’est-ce que tu pourrais faire dans le fond pour pallier à ça? » C3C3. 150).  
3.8.2.5. Échafaudage. Plusieurs interventions relèvent de l’échafaudage. Elles 
concernent en particulier la recherche de données pertinentes, l’analyse et 
l’évaluation, la prise de décision ainsi que l’application d’une solution.  
Pour cette situation, le problème est évident; le patient n’amorce  aucune 
respiration, mais l’étudiante a besoin d’aide pour en identifier la cause. Connaître la 
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ou les raisons qui créent ce problème aidera à choisir la façon qui convient le mieux 
afin que ce patient retrouve une ventilation spontanée. Après deux échecs, Carole 
indique nettement à l’étudiante que selon le taux de gaz carbonique démontré par le 
gaz artériel, le patient n’a probablement pas le stimulus respiratoire requis à une 
ventilation spontanée. Dans ce contexte, la prise en compte des valeurs des gaz 
sanguins constitue une information essentielle pour l’analyse et l’évaluation de l’état 
respiratoire de la personne. Par le fait même, elle est une donnée pertinente à 
considérer. Le prochain extrait illustre les propos de Carole à ce sujet : « … j’ai dit en 
passant, elle était combien la PCO2 du patient? Elle me dit bien… 25, j’ai dit on est 
loin du 35-40 là. À 25 ton patient, il n’a pas besoin de respirer du tout tu sais » 
(C3C3. 144-146). 
Après chacune de ses visites au chevet du malade, l’étudiante fait part de son 
analyse et de son évaluation à sa chargée d’enseignement clinique. Chaque fois, 
Carole l’écoute. Elle acquiesce ou donne son avis afin de diriger l’étudiante dans sa 
prise de décision. L’échange suivant a lieu à la suite du premier essai infructueux de 
sevrage. Il illustre l’intervention de Carole en lien avec la remarque de l’étudiante à 
propos de la médication que le patient reçoit. La stagiaire croit que la médication 
reçue est la cause de l’échec : 
Oui ton raisonnement est bon pour le Fentanyl, mais moi je te dirais 
sincèrement ce n’est pas à cause du Fentanyl mais moi je te dirais 
sincèrement que le patient, moi je pense qu’il serait capable de respirer 
spontanément et ce n’est pas à cause du Fentanyl parce que les doses sont 
quand même faibles, il est bien éveillé et tout ça. Mais j’ai dit, c’est peut-être 
juste la façon de procéder pour le changement de mode, faudrait peut-être 
plus adapter. (C3C3. 95-101) 
 
Ici, Carole mentionne à l’étudiante qu’elle a la conviction que le patient peut 
respirer. Ce qui élimine l’hypothèse de l’étudiante. La solution est trouvée à la suite 
du troisième essai. Mais l’étudiante hésite à l’appliquer, car elle croit qu’elle n’a pas 
reçu la prescription nécessaire pour procéder comme elle en a l’intention. Carole 
l’incitera tout de même à passer à l’action de cette façon:  
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Fait qu’elle me dit bien je pourrais baisser sa fréquence, mais elle dit ici, on 
ne peut pas changer les fréquences, puis les volumes, tu m’as dit que c’est 
une prescription médicale directe. J’ai dit c’est vrai que c’est ça. La seule 
chose c’est qu’on a le OK pour le mettre en ventilation spontanée, […] 
Donc, ça nous donne le droit finalement de … pas tricher, mais de… faire en 
sorte que la ventilation spontanée puisse avoir lieu. Si on le laisse tel quel, 
avec la même ventilation minute, il ne respirera jamais en spontanée. 
(C3C3. 150-157)  
3.8.2.6. Retrait graduel. Carole laisse beaucoup de latitude à la stagiaire au cours de 
cet épisode et cela pour deux raisons. D’abord, elle considère que le patient ne 
pouvait subir de préjudices. Puis, Carole a constaté que les actions de sa stagiaire 
étaient posées avec une grande prudence afin de ne pas faire de tort au patient. Le 
passage suivant illustre pourquoi Carole est demeurée en retrait, laissant son étudiante 
gérer la situation : 
parce que dans le fond, toute cette situation-là, pouvait pas mettre la vie du 
patient en danger là, donc je savais que le patient à la base, il avait sa 
fréquence de base de toute façon, puis… voyant la première fois, lorsqu’elle 
avait tenté sa ventilation spontanée […] Puis que, quand il était tombé en 
apnée, tout de suite, elle l’avait remis, je savais qu’elle était sécuritaire là, 
elle prenait toutes ses précautions pour s’assurer qu’il n’y aurait pas de 
problème pour le patient. (C3C3. 182-191) 
 
Carole ajoute qu’il était facile pour elle de permettre cette marge de 
manœuvre à cette stagiaire, en particulier parce qu’ 
elle avait cette capacité-là, cette étudiante-là de me dire à haute voix, ce qui 
lui passait par la tête […] Tu sais, il y en a qu’il faut aller chercher les 
réponses, dis-moi ce qui se passe là, à quoi tu penses là, elle, spontanément 
elle me le disait. Bon, moi j’avais les meilleures conditions fait que je 
pouvais rester à distance puis… je voyais que ça s’était bien passé, puis elle 
était bien fière d’elle. (C3C3 189-196)   
3.9. Synthèse de la troisième situation relatée par Carole 
En résumé, pour cette troisième situation les modalités de supervision et du 
modèle de rôle ont été appliquées. La supervision éloignée est privilégiée, car pour la 
majorité du temps, la chargée d’enseignement clinique est en retrait, à l’extérieur de 
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la chambre du patient. Après discussion, Carole laisse son étudiante prendre les 
décisions et procéder aux différents changements nécessaires.  
À l’exception de la modélisation, les interventions pédagogiques mises en 
évidence au cours de cette situation se rapportent toutes aux éléments qui constituent 
le compagnonnage cognitif. L’articulation des connaissances se réfère à des notions 
de pharmacologie nécessaires à la compréhension de l’état du patient. La réflexion 
sur l’action bénéficie de plusieurs interventions qui ont lieu lors d’un retour sur la 
situation, mais elle est apparente surtout sous forme d’acquiescement au regard du 
raisonnement de l’étudiante. La généralisation-discrimination prend place lorsque 
Carole suggère à son étudiante de se référer à un autre contexte afin de trouver une 
façon de procéder qui convient à leur situation. Le coaching se fait à l’aide de 
questions qui poussent l’étudiante à avancer dans la gestion de la situation. Carole fait 
des interventions qui relèvent de l’échafaudage en dirigeant ses avis ou ses opinions 
vers la recherche de données pertinentes, l’analyse et l’évaluation, la prise de décision 
et l’application de la solution. Enfin, Carole permet beaucoup de latitude à sa 
stagiaire dans la gestion de cette situation, car le patient se trouvait en sécurité et que 
d’après son évaluation dans l’action, son étudiante montrait qu’elle agissait avec 
prudence.  
3.10. Description de la quatrième situation. L’évaluation de l’état du patient 
Carole relate ici une situation où l’étudiante devait évaluer la condition 
d’une patiente tout en assurant l’assistance à une intubation endotrachéale46. C’est la 
première fois que l’étudiante est exposée à cette procédure dans un contexte de soins 
critiques.  
                                                 
46
 Une intubation endotrachéale consiste à placer une tube dans la trachée de la personne afin d’aider à 
sa respiration. Par la suite, ce tube peut être relié à un ventilateur ou un autre dispositif 
d’administration d’oxygène. 
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3.10.1. Début de la situation. Mise en contexte 
Carole et son étudiante doivent assister à l’intubation endotrachéale chez une 
patiente dont la condition cardiorespiratoire est instable. L’étudiante est environ à sa 
5
e
 semaine de stage, c’est-à-dire à un peu plus de la moitié de la durée habituelle. 
L’action se déroule en contexte de soins critiques.  
Le matériel nécessaire a déjà été préparé par l’étudiante et une autre 
inhalothérapeute. Carole se joint à l’étudiante après cette étape et s’assure que tout est 
bien en place. Lorsqu’elle a terminé sa propre vérification, Carole demande à sa 
stagiaire si elle sait comment va se dérouler la procédure, car ce sera elle qui assistera 
le médecin. L’étudiante répond qu’elle n’a jamais fait ce genre de procédure en 
contexte de soins critiques, mais plutôt en anesthésie. 
Carole lui dit alors que ce sera similaire à ce contexte d’autant plus qu’il 
s’agit d’une intubation élective, c’est-à-dire prévue, et qu’elles ont le temps de bien se 
préparer. Carole décrit alors le déroulement anticipé de l’opération. Elle recommande 
ensuite à son étudiante de s’approprier les lieux en examinant bien ce qui est dans son 
environnement et ce dont elle aura besoin au moment de l’intubation. Carole aide à la 
disposition du matériel tout en expliquant le pourquoi de ses propres gestes, puis elle 
incite l’étudiante à s’imaginer comment se fera l’intubation. 
Quelques instants plus tard, l’équipe médicale composée d’un patron, d’une 
résidente et d’un résident se présente. Carole fait quelques dernières 
recommandations à son étudiante. Elle demeure aux côtés de sa stagiaire et le patron 
donne alors son accord pour amorcer la procédure d'intubation.  
3.10.2. Problème  
L’infirmière injecte à la patiente la médication requise et Carole le 
mentionne à haute voix. L’étudiante signifie verbalement qu’elle comprend cette 
annonce et elle est aux aguets. Après la perte de conscience de la patiente, l’étudiante 
prend en charge sa ventilation, mais elle éprouve des difficultés. Carole la guide alors 
verbalement et l’étudiante corrigera adéquatement sa manière de faire. À ce moment, 
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Carole note que son étudiante, tout comme elle, observe régulièrement les données 
des signes vitaux au moniteur. 
L’étudiante cesse de ventiler le patient et laisse la place au résident qui 
tentera une première intubation. Durant cette opération, la ventilation de la patiente 
est suspendue. La procédure s’avère ardue et un certain temps s’écoule. Carole 
observe le moniteur des signes vitaux et souligne alors à voix haute que le taux 
d’oxygène dans le sang de la patiente diminue. Le résident cesse sa manœuvre et 
aussitôt l’étudiante reprend la ventilation. Un membre de l’équipe médicale 
mentionne alors qu’il faut redonner de l’oxygène à la patiente. L’étudiante n’avait pas 
remarqué cette baisse du taux d’oxygène, mais elle reprend le contrôle de la 
ventilation de la patiente et rapidement son taux d’oxygène se rétablit. 
3.10.3. Fin de la situation 
Le patron demande ensuite à la résidente de tenter à son tour l’intubation qui 
est alors réussie. Carole et sa stagiaire terminent la procédure en se partageant la 
tâche de la fixation du tube endotrachéal et de l’installation du ventilateur. 
Un retour sur la situation a lieu et Carole fait ressortir les bons gestes et la 
bonne performance de son étudiante lors de son assistance à l’intubation. Elle profite 
aussi de cet instant pour souligner que de façon générale l’inhalothérapeute peut 
demander de cesser la procédure d’intubation si le délai est jugé trop long. Cela pour 
prévenir un manque d’oxygène chez le patient. À ce moment, elle lui indique aussi 
qu’elle doit prendre sa place dans l’équipe.  
3.11.  Analyse de la quatrième situation de Carole 
Cette quatrième situation représente un problème d’évaluation d’un patient 
au cours d’une procédure d’intubation endotrachéale élective. L’étudiante doit se 
concentrer sur l’assistance au médecin, mais elle doit aussi évaluer continuellement 
l’état de la patiente. C’est la première fois que l’étudiante est exposée à cette 
procédure dans un contexte de soins critiques. 
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3.11.1. Modalités d’enseignement 
Deux modalités d’enseignement ont été mises en évidence au cours du 
problème, soit le modèle de rôle et la modalité de supervision.  
3.11.1.1. Modèle de rôle. Dès le début, durant toute la préparation à l’intubation, 
Carole adopte le modèle de rôle. Elle vérifie personnellement le matériel qui a déjà 
été préparé par sa stagiaire et une collègue inhalothérapeute. Elle procède à la 
vérification sous les yeux de sa stagiaire. Elle mentionne à son étudiante : « … il faut 
toujours vérifier là s’il y a quelqu’un d’autre qui nous aide dans la préparation du 
matériel, s’assurer que c’est à notre goût, qu’il ne manque rien » (C3C4. 33-37). 
Elle choisit aussi cette modalité d’enseignement lorsqu’elle indique à son 
étudiante que ce sera une procédure très similaire à ce qu’elle connaît déjà en 
anesthésie et elle enchaîne avec la description du déroulement tel qu’il se fait 
normalement. Carole est directive, car elle fait part à la stagiaire d’une description 
exhaustive de la situation à venir. Le passage suivant l’illustre : 
J’ai dit il va y avoir l’infirmière qui va être là, qui va donner les 
médicaments pour l’intubation puis j’ai dit on va probablement, on va la 
sédationner. Ça se peut qu’on la curarise aussi puis il va avoir le médecin 
dans le fond qui va être là à côté de toi pour effectuer l’intubation […] bon 
j’ai dit pour le reste, c’est comme en anesthésie, tu vas devoir assister à la 
ventilation. Faire l’assistance pour traiter l’équipement pour l’intubation et 
après ça bien une fois que la patiente va être intubée, c’est la prise en 
charge puis l’installation sur le respirateur. (C3C4. 64-72) 
 
Le modèle de rôle se verra aussi lorsque Carole aide à la disposition du 
matériel et de l’équipement tout en précisant les particularités de chacun. Ainsi, elle 
commente à propos de la manière d’installer la succion, le ballon réanimateur47, le 
tube endotrachéal et le laryngoscope
48
, tout ce matériel étant nécessaire lors de la 
                                                 
47
 Un ballon réanimateur sert à ventiler une personne tout en lui apportant un surplus d’oxygène. 
48
 Un laryngoscope est un instrument qui aide à visualiser le larynx et à insérer un tube dans la trachée 
des personnes. 
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procédure d’intubation. Elle s’assure que son étudiante sera prête et que tout le 
matériel sera fonctionnel lorsque ce sera le moment.  
3.11.1.2. Supervision. Carole adopte une modalité de supervision rapprochée à partir 
du moment où tout est en place pour l’intubation endotrachéale. Tout au long de cette 
procédure, Carole est située aux côtés de son étudiante qui assistera les médecins, car 
comme elle le souligne : « Dans une situation comme ça, c’est surtout si elle dit que 
c’est sa première fois, tu sais, une étudiante qui m’aurait dit, ah oui, oui, ça fait 4 fois 
que j’en fais, il n’y a pas de problème, j’aurais été au pied du lit » (C3C4. 121-123).  
Elle observe son étudiante de près à chacune des étapes de la procédure. 
Ainsi, au moment de la perte de conscience, Carole remarque que sa stagiaire éprouve 
quelques difficultés à ventiler la patiente. Voici un extrait qui illustre que Carole 
observe bien son étudiante :  
Et là, dans le fond, je vois qu’elle essaie de ventiler, mais que, tu sais je vois 
qu’elle comprend que la patiente respire encore. Donc elle essaie de se 
synchroniser, mais elle n’a pas vraiment ses points de repère, donc j’essaie 
de lui dire. (C3C4. 153-157)  
Puis, lorsque le patron donne l’aval pour passer à l’intubation Carole 
remarque que son étudiante est « toute prête, puis même tout de suite, quand le 
résident s’est placé, tout de suite elle a pris le tube endotrachéal, puis elle était prête » 
(C3C4. 173-174). 
Quelques instants plus tard, alors que le résident ne réussit pas à intuber la 
patiente dans les délais requis, Carole fait à nouveau une remarque à voix haute à 
toute l’équipe cette fois pour aviser que le taux d’oxygène baisse dans le sang de la 
patiente. À ce moment, l’étudiante reprend en charge la ventilation et le niveau 
d’oxygène se rétablit rapidement comme le montre l’extrait suivant : « … l’étudiante 
tout de suite a repris son Ambu, son masque, et a recommencé à ventiler… la patiente 
et tout ça et la saturation a remonté assez facilement jusqu’à 99 % » (C3C4. 197-199). 
Enfin, l’étudiante assistera à la deuxième tentative d’intubation toujours sous 
la supervision de sa chargée d’enseignement clinique. L’intubation réussira cette fois 
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et Carole aidera minimalement l’étudiante à terminer la procédure. Le passage 
suivant le montre bien :  
Finalement le patron a demandé que ce soit l’autre résident qui fasse la 
tentative, puis à la 2
e
 tentative, quand tout le monde a été placé à ce 
moment-là, ça bien été, la résidente a réussi facilement l’intubation s’est 
passée. Puis elle, bien, elle a continué son assistance à l’intubation à ce 
moment-là, elle a tenu tout le tube […] je l’ai aidée à ce moment-là à faire 
la fixation du tube endotrachéal, elle a parti le respirateur d’elle-même puis 
elle a branché le patient puis elle a demandé au médecin qu’est-ce que vous 
voulez comme paramètre? (C3C4. 211-218) 
3.11.2. Interventions pédagogiques  
Les interventions pédagogiques observées au cours de cette situation 
s’adressent à la réflexion sur l’action, à la généralisation-discrimination, au  
coaching, à l’échafaudage, à la modélisation et au retrait graduel.  
3.11.2.1. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action prend la forme d’un 
renforcement et d’un retour sur la situation. Cette réflexion sur l’action se fait à la 
toute fin de la situation. Carole estime que l’étudiante s’est très bien débrouillée dans 
l’ensemble. Elle lui fournit alors une rétroaction sous forme de renforcement. 
L’extrait suivant en témoigne : « Après cette situation-là, si on a fait un retour, ce 
n’était pas un retour dans le fond, c’était plus pour la rassurer. Parce que dans le fond, 
c’est lui dire, tu as bien travaillé, tu as bien fait ça, tu as bien réagi » (C3C4. 274-
278).  
Carole fait ensuite référence à la première tentative d’intubation lorsque le 
résident éprouve de la difficulté. Elle fait part à son étudiante :  
dans des situations comme ça, tu as en charge la respiration, fait que c’est 
correct si à un moment donné si les résidents, c’est long, puis ça surtout si 
c’est un résident, si c’est un patron c’est autre chose, mais tu sais, si c’est 
long, lui aussi il apprend, puis en tant qu’inhalo c’est correct de dire bien là, 
est-ce que je peux ventiler un petit peu? (C3C4. 279-283) 
Carole profite de cet instant pour faire prendre conscience à sa stagiaire de la 
responsabilité qu’elle a dans l’équipe. À ce sujet, elle ajoute le conseil suivant : « Fait 
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que j’ai dit c’est, aussi je parlais par rapport à la communication avec l’autre, dire faut 
que tu prennes ta place aussi » (C3C4. 287-288).  
3.11.2.2. Généralisation-discrimination. Comme elle l’a fait lors des deux situations 
précédentes, Carole recommande à son étudiante de se référer à un contexte différent 
du leur afin qu’elle ait une représentation de la situation. Carole sait que son étudiante 
a déjà eu à effectuer cette tâche au cours de ce stage. Carole décrit alors à sa stagiaire 
les similitudes et les différences de la procédure selon les deux contextes de pratique 
comme le montre le passage suivant :  
J’ai dit oui, mais j’ai dit tu as fait ton anesthésie, puis j’ai dit étant donné 
que c’est une intubation dans le fond qui est prévue, qu’on a du temps, on a 
le temps de se préparer, parce que dans le fond aussi, il y avait, la patiente 
avait déjà un Ventimask à 100 % pour la préoxygénation, donc j’ai dit, ça va 
se passer comme une intubation à l’anesthésie. La seule chose, c’est que 
d’avoir… au lieu d’avoir le masque avec le circuit du respirateur 
anesthésique, bien à ce moment-là, c’est un masque et un Ambu49. […] Mais 
j’ai dit sinon ça va être la même chose. (C3C4. 55-64)  
3.11.2.3. Coaching. Il se fait de façon verbale. Carole pose des questions au moment 
de la préparation du matériel. Mais c’est surtout sous forme de recommandations, 
d’avis ou de remarques que le coaching est dispensé.  
Carole incite son étudiante à visualiser comment se déroulera la procédure. 
Cette intervention se fait avant l’intubation, lors de la préparation de l’équipement et 
du matériel. Elle demande alors à sa stagiaire : « … est-ce que tu sais comment ça va 
se passer, comment tu vois ça, essaie de visualiser dans le fond l’assistance à 
l’intubation » (C3C4. 40-41). Carole désire ainsi « enlever du stress du moment » 
(C3C4. 41-42) à son étudiante.  
Le contexte étant différent et aussi parce qu’il « y a beaucoup plus 
d’appareillages dans l’environnement que si on était en anesthésie » (C3C4. 75-76), 
Carole suggère à sa stagiaire de « s’approprier les lieux » (C3C4. 77). Elle indique à 
                                                 
49
 Ambu est le nom commercial d’un type de ballon réanimateur 
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son étudiante de se placer là où elle sera pendant la procédure pour voir ce que « tu as 
dans ton environnement, qu’est-ce que tu as besoin » (C3C4. 82-83). Elle continue 
avec quelques questions : « Ta succion est-elle du bon côté? Est-ce qu’elle est 
coincée […] est-ce que tu as ton matériel? Puis que supposons que tu as besoin d’une 
guédel
50
. Est-ce que tu as tout ton matériel dans ton environnement? » (C3C4. 83-85). 
Puis, lorsque tout le matériel est en place, elle réitère : « … est-ce que tu es à l’aise 
puis essaies de voir comment tu vas faire ça » (C3C4. 98). Dans cette situation, la 
visualisation est utilisée pour aider l’étudiante à prévoir le déroulement de la 
procédure. 
Le coaching a aussi lieu lorsque l’étudiante éprouve de la difficulté à 
ventiler manuellement la patiente à la suite de sa perte de conscience. Carole la 
conseille ainsi : « … observe dans le fond au niveau, dans le fond thoracique et 
abdominal, où tu peux dans le fond te situer pour suivre les pics inspi-expi » (C3C4. 
155-157). Elle donne ses indications, mais laisse à l’étudiante le soin de corriger sa 
technique. Elle s’assure continuellement que la procédure se déroule bien et vérifie à 
l’aide de questions. Ainsi, à la suite du premier échec à l’intubation, lorsque 
l’étudiante reprend la ventilation manuelle, elle demande à sa stagiaire : « Est-ce que 
ça passe bien? » (C3C4. 205-206). Ici, Carole fait référence à la sensation manuelle 
du passage de l’air dans les voies respiratoires de la patiente. 
3.11.2.4. Échafaudage. Une intervention verbale adressée à la reconnaissance du 
problème a lieu durant l’intubation, l’étudiante n’a pas remarqué que le taux 
d’oxygène dans le sang de la patiente diminuait. C’est Carole qui est intervenue en 
mentionnant à toute l’équipe sur place que la saturation était de 89 %. À cette 
occasion, elle s’exprime ainsi :  
Il essaie, puis il essaie, puis il essaie. La stagiaire reste là, mais elle, dans le 
fond, elle est concentrée sur la tête, donc elle ne voit pas vraiment que là la 
                                                 
50
 Une guédel est le nom utilisé en pratique pour désigner une canule oropharyngée qui est un 
instrument que l’on insère dans la bouche pour dégager la langue afin de faciliter la ventilation 
manuelle de la personne. 
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patiente est en train de désaturer. […] Donc à un moment donné, j’ai dit, je 
le dis parce qu’il n’y a pas personne qui réagit, je dis : la patiente sature à 
89 maintenant ». (C3C4. 188-193) 
 
Il s’agit là d’une donnée cruciale dont il faut s’informer constamment dans un 
contexte de soins critiques, particulièrement au cours de la procédure en cause. 
Carole ne s’est pas adressée directement à son étudiante, mais dès cet instant, le 
résident a cessé sa manœuvre et « l’étudiante tout de suite a repris son Ambu, son 
masque, et a recommencé à ventiler » (C3C4. 197-198). L’étudiante a donc su rétablir 
elle-même la situation, mais elle a eu besoin, tout comme l’équipe, de l’intervention 
verbale de Carole avant de réagir.  
3.11.2.5. Modélisation. Elle se produit à voix haute et par le geste. Au tout début de 
la situation, Carole reprend la vérification de tout le matériel même si cela a été fait 
avant son arrivée. Elle explique à sa stagiaire pourquoi elle procède ainsi :  
Donc en arrivant, je vois que le matériel est préparé, donc ce que je dis à la 
stagiaire, c’est que je vais préparer, dans le fond, il faut toujours vérifier là 
s’il y a quelqu’un d’autre qui nous aide dans la préparation du matériel, 
s’assurer que c’est à notre goût, qu’il ne manque rien, et tout ça, donc je fais 
ma vérification, donc je m’assure que toutes les choses sont à leur place, 
qu’il ne manque rien pour moi, parce que c’est moi qui va être présente à ce 
moment-là. (C3C4. 32-37)  
Tout en aidant son étudiante, Carole lui explique les raisons pour lesquelles 
le matériel doit être disposé d’une certaine façon. La modélisation par le geste est 
démontrée par l’extrait qui suit :  
Donc je l’aide un peu à placer… son matériel. Donc j’ai dit regarde ta 
succion est coincée là, tu peux la placer comme ça, est-ce que… la tubulure, 
tu ne veux pas qu’elle soit... du respirateur tu ne veux pas qu’elle soit dans 
tes jambes, tu n’en as pas besoin tout de suite, fait que mets-la plus en 
retrait, ton Ambu est prêt et tout ça. […] Ce que je lui dis, j’ai dit bien pour 
le laryngoscope, j’ai dit c’est le résident finalement qui va intuber, fait que 
quand il arrivera, tu lui donneras. Fait que tu auras quelque chose de moins 
dans les mains à t’occuper, parce que toi il va falloir que tu ventiles ton 
patient. (C3C4. 87-96) 
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3.11.2.6. Retrait graduel. Carole évalue continuellement sa stagiaire en action. Elle 
est à ses côtés, car cette dernière n’a jamais fait d’assistance à l’intubation en contexte 
de soins critiques. C’est l’étudiante qui assistera le médecin, mais Carole demeure 
prête à intervenir au besoin.  
Ainsi, lorsque la patiente perd conscience, Carole note tout de suite que son 
étudiante a de la difficulté à ventiler. Elle donne immédiatement un conseil, ce qui 
aide l’étudiante à rétablir la ventilation. Après cet événement, juste avant que le 
médecin procède à l’intubation, Carole constate que sa stagiaire observe tout comme 
elle, les données du moniteur qui renseignent sur l’état de la patiente. Carole décrit 
cela de cette façon :  
pendant cette situation-là, je vois bien, tu sais moi, je suis de côté, puis je 
vois tout là, je vois le moniteur et tout ça, et je vois aussi que l’étudiante fait 
la même chose donc elle assiste, mais, du coin de l’œil, elle se lève la tête 
puis elle regarde bien son moniteur aussi pour s’assurer que tout se passe 
bien. Parce qu’à date, il n’y a rien qui va vite, tout va doucement, et ça va 
bien. (C3C4. 163-167)  
Par contre, durant la procédure d’intubation, Carole s’aperçoit que le taux 
d’oxygène baisse chez la patiente et c’est elle qui en fait mention la première. Elle 
remarque aussi que : « La stagiaire reste là, mais elle, dans le fond, elle est concentrée 
sur la tête, donc elle ne voit pas vraiment que là, la patiente est en train de désaturer » 
(C3C4. 188-190). Par contre, elle reprend la situation en main rapidement et Carole 
remarque : « Puis … visiblement, elle n’avait pas besoin de moi, parce que la patiente 
saturait mieux. Donc elle avait … elle a vraiment pris la situation en charge. » (C3C4. 
209 - 211).    
C’est d’ailleurs un élément sur lequel Carole insistera à la fin de l’entrevue. 
En effet, elle considère que cette étudiante : 
dépassait les objectifs de stage, elle était en avance dans… parce qu’elle 
avait vraiment une aisance, puis une bonne capacité dans le fond, d’analyse, 
un bon jugement. Donc dans plusieurs, plusieurs techniques, même si elle 
avait peu d’expérience, une bonne capacité de s’adapter puis elle est 
débrouillarde là. (C3C4. 296-300)  
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Pour cette situation, Carole n’a pas eu à prendre le relais. Elle ajoutera que : 
« Tout le long de la procédure, je l’ai sentie en… maître de la situation là (C3C4. 
306). 
3.12.  Synthèse de la quatrième situation relatée par Carole 
Cette quatrième situation met en évidence l’adoption du modèle de rôle et de 
la supervision. Le modèle de rôle est visible surtout en début de situation où Carole 
s’assure alors que tout l’équipement et le matériel nécessaire sont présents, 
fonctionnels et bien à leur place. Aussi, elle indique de façon précise comment se 
déroulera la procédure. Durant l’intubation, elle interviendra de manière à faire 
remarquer non seulement à son étudiante, mais à toute l’équipe en place, le problème 
qui s’installe, c’est-à-dire une baisse du taux d’oxygène dans le sang du patient. 
Carole manifeste le choix de la modalité de supervision particulièrement pendant la 
procédure d’intubation. À ce moment, ces interventions sont verbales et elle ne prend 
jamais la relève. C’est l’étudiante qui assiste les médecins à chaque instant.  
Les premiers moments de cette situation montrent des interventions 
pédagogiques qui s’adressent plutôt à l’acquisition du processus de travail normal de 
l’inhalothérapeute. Il s’agit ici, pour la chargée d’enseignement clinique, de voir à la 
présence et à l’intégralité du matériel requis et de vérifier auprès de la stagiaire si elle 
connaît le déroulement de la procédure d’intubation endotrachéale. Ces interventions 
ont tout de même été considérées comme faisant partie de la description du problème, 
car elles démontrent toutes les précautions qui sont prises par la chargée 
d’enseignement clinique afin que l’assistance à l’intubation endotrachéale qui sera 
faite par la stagiaire se déroule bien. Plusieurs autres interventions pédagogiques ont 
été relevées. Elles concernent la réflexion sur l’action, la généralisation-
discrimination, le coaching, l’échafaudage, la modélisation ainsi que le retrait 
graduel.  
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3.13. Témoignages des stagiaires 
Deux stagiaires ont été interrogés afin de témoigner des interventions 
pédagogiques et des modalités qui n’auraient pas été soulignées par Carole au cours 
de l’entrevue. Les stagiaires se nomment Myriam et Carlos. Tous les deux ont suivi 
leur stage de soins critiques avec Carole. Les entrevues ont eu lieu à la suite de leur 
stage en soins critiques, au mois de mai 2011, à la fin de leur formation.  
Les stagiaires corroborent l’adoption des modalités d’enseignement et 
l’application des interventions pédagogiques décrites au cours des quatre situations 
mises à notre disposition par l’entrevue avec Carole. Deux interventions 
pédagogiques se démarquent, il s’agit d’une manifestation du coaching non verbal et 
du problème provoqué.  
Ainsi, Myriam et Carlos ont soulevé la présence d’un coaching non verbal 
sous forme de regards et de sourires, dont Carole n’avait pas fait part lors du récit des 
quatre situations. Myriam souligne le sourire de Carole, ce qui l’incite à poursuivre 
son raisonnement, sourire qu’elle interprète comme quoi elle est sur la bonne voie. 
Ainsi elle fait part : « Oui je me souviens, en plus, elle a le regard puis le sourire qui 
va avec, genre, tu vas être capable de trouver, je te laisse aller » (C3S1. 613-614).  
Quant à Carlos, il relate un épisode où là encore, par son regard et son 
sourire, Carole lui signifie qu’elle est agréablement surprise de la justesse de son 
raisonnement. Voici un extrait pour illustrer le propos de Carlos :  
Puis je répondais aux questions du mieux que je pouvais, puis je voyais 
qu’elle souriait, mais je ne savais pas, je ne savais pas si c’était correct ou 
pas correct ou… si j’étais… si je devais savoir ça, ou bien non si j’en savais 
plus, puis là elle m’a regardée, puis elle m’a dit : il n’y a pas un étudiant qui 
sait ça. Là je faisais : ah bon! C’est un peu rassurant d’entendre ça. Fait 
que tu sais, je voyais que c’était quelque part, c’était un bon coup parce 
que… […]  D’après ce qu’elle me disait… c’est quelque chose que je ne 
serais pas supposé savoir comme étudiant. (C3S2. 911-919) 
Cette réaction de la part de la chargée d’enseignement a eu comme effet de 
rassurer l’étudiant et de lui confirmer que son raisonnement était bon.  
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Aussi, à un certain moment, Myriam rapporte que Carole laisse l’erreur 
s’installer. Elle s’explique ainsi :   
elle sait qu’il y a une erreur, elle sait que le patient n’est pas en danger, 
donc elle nous laisse le temps de réfléchir, elle ne nous fait même pas 
remarquer qu’il y a une erreur, elle attend qu’on s’en rende compte, puis 
quand on s’en rend compte, bien là elle est toute contente. (C3S1. 546-549) 
Cette façon de faire a été considérée comme étant une forme de problème 
provoqué, car c’est sciemment que la chargée d’enseignement clinique permet le faux 
pas chez sa stagiaire. 
3.14. Synthèse du cas de Carole 
Deux modalités d’enseignement ont été adoptées au cours de l’analyse des 
quatre situations relatées par Carole et des témoignages des deux stagiaires. Les 
modalités de supervision, du modèle de rôle ont été relevées. L’analyse a permis de 
voir que dans le cas de Carole, la supervision peut se subdiviser en supervision 
rapprochée et éloignée, ce qui n’avait pas été noté jusqu’à ce troisième cas. 
Les interventions pédagogiques visant à supporter et à développer le 
raisonnement clinique chez les stagiaires qui ont été relevées au cours de l’analyse 
des quatre situations relatées par Carole ainsi que celle des témoignages des deux 
étudiantes peuvent encore une fois être regroupées sous les constituants du 
compagnonnage cognitif. De plus, selon le témoignage de Myriam, Carole applique 
le problème provoqué. Le tableau 9 qui se trouve à l’annexe 15, regroupe les 
différentes modalités d’enseignement et interventions pédagogiques utilisées par 
Carole au cours des quatre situations en tenant compte du témoignage de ses deux 
stagiaires. 
 
4. CAS DE PASCAL 
Les quatre situations relatées par Pascal ont eu lieu durant la session 
collégiale de l’hiver 2011 et l’entrevue s’est déroulée au mois de mai 2011.  
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4.1. Description de la première situation. Un problème d’interface 
appareillage/personne 
Cette première situation traite d’un problème d’interface 
appareillage/personne. L’étudiante et le chargé d’enseignement clinique doivent 
procéder à des ajustements sur le respirateur afin d’augmenter le confort respiratoire 
du patient. C’est l’étudiante qui procède et Pascal voit à ce que tout se déroule dans 
des conditions rigoureuses. 
4.1.1. Début de la situation. Mise en contexte  
Pascal et son étudiante se rendent au chevet d’un patient ventilé 
mécaniquement afin de mesurer certaines données physiologiques. Ces données 
consistent, entre autres, en la mesure de la compliance
51
 et de l’auto-PEP52. Elles 
renseignent sur l’état respiratoire du patient et le médecin en charge désire connaître 
ces informations lors de sa tournée médicale du matin.  
Dès leur arrivée, Pascal et son étudiante notent que le patient ne semble pas 
confortable; il montre beaucoup d’efforts inspiratoires. De plus, les courbes 
ventilatoires affichées sur l’écran du ventilateur laissent voir la présence d’un auto-
PEP. Ils s’y attendaient, car ce renseignement leur avait été souligné lors du rapport 
du matin.   
La stagiaire doit procéder à la mesure de la compliance pulmonaire puis à 
celle de l’auto-PEP. La mesure de la compliance pulmonaire implique le passage à un 
autre mode ventilatoire, un mode dit « contrôlé ». Ce changement de mode fait en 
sorte que le patient est pris en charge de façon plus importante par le respirateur 
pendant quelques instants. Le patient fait alors beaucoup moins d’efforts pour 
respirer. Par contre, la mesure de l’auto-PEP doit se faire dans le mode où se trouve le 
                                                 
51
 La compliance reflète la capacité du poumon à s’expandre. Son calcul rend compte des variations de 
volume dans les poumons au regard de la variation de pression nécessaire pour générer ce volume.  
52
 PEP signifie « pression positive expiratoire. L’auto-PEP désigne la mesure de la pression régnant 
dans les poumons en fin d’expiration. Elle est générée par les conditions respiratoires de la personne. 
La majorité des auteurs s’entend pour dire que cette pression devrait normalement être d’environ 3 
cmH2O. Une auto-PEP élevée signifie la présence de l’entrapement gazeux qui est un signe que le 
patient n’expire pas en entier l’air contenu dans ses poumons.  
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patient normalement, c’est-à-dire le mode prescrit afin de refléter le plus fidèlement 
possible les conditions dans lesquelles le patient respire.   
L’étudiante mesure l’auto-PEP, mais dans le mode contrôlé, avec lequel la 
compliance a été mesurée quelques instants plus tôt. Ce mode n’est pas le mode 
habituel du patient. L’étudiante procède aux calculs à l’aide des données qu’elle a 
mesurées. Elle obtient une certaine valeur, puis elle remet le mode dans lequel se 
trouvait le patient à leur arrivée dans la chambre. Presque aussitôt, le patient affiche 
une respiration laborieuse. 
4.1.2. Problème  
Pascal demande alors à l’étudiante d’estimer l’auto-PEP à partir de l’examen 
des courbes ventilatoires qui s’affichent. Il lui pose la question à savoir si l’auto-PEP 
qu’elle voit se compare à ce qu’elle a mesuré précédemment. À la suite de cette 
intervention, l’étudiante procède à la mesure de l’auto-PEP, cette fois en demeurant 
dans le mode ventilatoire d’origine. La valeur qu’elle obtient est nettement 
supérieure.  
À ce moment, Pascal discute avec son étudiante des effets d’un auto-PEP 
aussi élevé sur le patient. Il lui explique, entre autres, que cela fait en sorte que le 
patient doit générer un grand effort inspiratoire pour vaincre cette pression dans ses 
poumons. Ainsi, la valeur qu’elle a obtenue dans le mode d’origine, c’est-à-dire le 
mode dans lequel il se trouvait lorsqu’ils sont entrés dans la chambre, reflète mieux 
l’état d’inconfort dans lequel le patient se trouve.  
4.1.3. Fin de la situation 
Pascal mentionne à son étudiante qu’il est non seulement important de 
connaître la cause de l’inconfort chez les patients, mais qu’elle doit aussi savoir 
comment le régler. De plus, il insiste sur le fait que l’équipe médicale doit travailler 
avec des valeurs justes afin de prendre les bonnes décisions. 
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Par la suite, Pascal et l’étudiante décident d’augmenter la PEP53 ce qui 
devrait diminuer le travail respiratoire du patient. Il guide l’étudiante dans 
l’ajustement. Il laisse l’étudiante déterminer le niveau de PEP nécessaire. Assez 
rapidement, Pascal et son étudiante, mais aussi l’infirmière au chevet, constatent que 
la respiration du patient devient alors beaucoup moins ardue.  
Puis, Pascal et l’étudiante désirent savoir à partir de quel moment le patient a 
commencé à montrer des signes d’inconfort respiratoire. En examinant le dossier, ils 
réalisent alors que la PEP a été diminuée au courant de la soirée précédente. Selon les 
notes au dossier, cette décision a été prise en se basant sur les résultats du gaz artériel 
qui montraient une amélioration de l’oxygénation. Pascal souligne alors à son 
étudiante que dans ce cas-ci, la PEP n’avait pas pour but d’améliorer l’oxygénation, 
mais plutôt de diminuer le travail respiratoire du patient.  
4.2. Analyse de la première situation relatée par Pascal 
Il s’agit ici d’une situation où l’étudiante devait procéder à des mesures 
physiologiques chez un patient ventilé artificiellement qui présentait un inconfort 
respiratoire.  
4.2.1. Modalités d’enseignement 
Le témoignage de Pascal a révélé deux modalités d’enseignement, soit le 
modèle de rôle et la modalité de supervision rapprochée. Des modalités mixtes ou 
novatrices n’ont pas été mises en évidence.  
4.2.1.1. Modèle de rôle. Le modèle de rôle est visible à certaines occasions au cours 
de cette situation. Même si c’est l’étudiante qui accomplit les différentes tâches, 
Pascal intervient de façon plus directive à quelques reprises.  
                                                 
53
 La PEP est un paramètre ajustable sur le respirateur qui consiste à régler une pression positive en fin 
d’expiration sur le respirateur. C’est un paramètre utilisé afin d’augmenter l’oxygénation et aussi pour 
diminuer l’effort inspiratoire des patients présentant une auto-PEP. 
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Cette modalité est visible en début de situation lorsque Pascal doit rappeler à 
l’étudiante la procédure de la mesure qui doit être faite. Il s’exprime ainsi: « I think I 
had to explain it to her before, so you know, that happens as they start I tell them how 
to measure mechanics compliance
54
 » (C4C1. 138-140). Pascal rappelle aussi certains 
principes physiologiques en lien avec le problème que lui et son étudiante observent. 
Un exemple qui appuie ce propos est exposé à la section traitant des interventions 
pédagogiques qui se rapportent à l’articulation des connaissances un peu plus loin.  
Le modèle de rôle est aussi mis en évidence lorsque Pascal donne des 
conseils à sa stagiaire. Voici un exemple où Pascal recommande à l’étudiante de 
toujours tenter d’expliquer la façon dont un patient respire : « And, it’s important to 
understand why. Not just … eh, it’s important to recognize that they don’t look OK 
and then it’s important to find out why and then, it’s even more important to do 
something about it. And that’s what I wanted…55» (C4C1. 245-247). 
4.2.1.2. Supervision. La supervision s’effectue de façon rapprochée, ce qui signifie 
que Pascal est auprès de l’étudiante et qu’il est toujours en mesure d’intervenir sans 
délai. Cette modalité d’enseignement est apparente en début de situation au moment 
où Pascal laisse le soin à l’étudiante de faire les différentes mesures. Voici un extrait 
qui montre que Pascal observe l’étudiante procéder : « So she… approached the bed 
side and part  measuring auto-peep or system mechanics is to manually have the 
machine or yourself measure the auto-peep level
56
 » (C4C1. 55-56). Plus tard, 
lorsqu’il répondra encore une fois à la question à savoir où il se situait, il répondra : 
                                                 
54
 Je crois que j’ai eu à lui expliquer avant, car tu sais, ça arrive au début lorsqu’ils commencent, je 
leur dis comment mesurer la compliance mécanique.  
55
 Et c’est important de comprendre pourquoi. Pas seulement…reconnaître qu’ils ne semblent pas en 
bon état, après c’est important de savoir pourquoi, et c’est encore plus important de savoir quoi faire à 
ce propos. Et c’est ce que je voulais…  
56
 Alors elle… s’est approchée aux côtés du lit et une partie de la mesure de l’auto-PEP ou des mesures 
de la mécanique pulmonaire consiste à mesurer le niveau d’auto-PEP à l’aide de la machine ou 
manuellement. 
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« I believe maybe at the foot of the bed […] Yes, at the door, hanging around. […] I 
was watching what she was doing 
57
 » (C4C1.115-119). 
C’est l’étudiante qui procède aussi à l’ajustement de la PEP, ce qui devrait 
procurer plus de confort respiratoire au patient. La modalité de supervision est à 
nouveau mise en évidence : « Yes, she increased the set peep […] To make the 
breathing effort for the patient easier 
58
» (C4C1. 282-284).  
4.2.2. Interventions pédagogiques  
La majorité des interventions pédagogiques qui ont pu être dégagées au 
cours de cette première situation se rapportent aux constituants du compagnonnage 
cognitif. Seules les interventions relevant de la modélisation n’ont pu être dégagées 
de cette situation. L’analyse de chacune suit.  
4.2.2.1. Articulation des connaissances. Pour cette situation, Pascal aborde certains 
principes théoriques à propos de l’effet physiologique de la vraie mesure de l’auto-
PEP sur l’état du patient qui montre des signes visibles d’inconfort. Pascal s’exprime 
ainsi à ce sujet :  
And that was more the real measurement, because that was the patient was 
exposed to… before we walked in and really the all night that he was on this 
mode the all night. And at this point, I was able to discuss with her, the effect 
of such a high auto-peep […] Yes, because, at 19-20, it matches more how 
the patient looks because clinically he looks horrible, as anyone would with 
an auto-peep of 19-20 (C4C1.227-239)
59
.  
                                                 
57
 Je crois peut-être au pied du lit […] Oui, à la porte, aux alentours [...] Je suveillais ce qu’elle faisait. 
58
 Oui, elle a augmenté la PEP […] pour faire en sorte que l’effort inspiratoire du patient soit plus 
facile. 
59
 Et cela représentait mieux la mesure réelle, parce que c’était à cela que le patient était exposé… 
avant que nous arrivions et vraiment toute la nuit il l’a passé dans ce mode, toute la nuit. Et à ce 
moment-là j’ai été capable de discuter avec elle des effets d’un auto-PEP si important [...] Oui, parce 
que, à 19-20, cela correspond mieux à l’état du patient parce que cliniquement il semblait horrible, 
comme tout le monde le serait avec un auto-PEP de 19-20.   
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4.2.2.2. Réflexion sur l’action. Cette situation est ponctuée de quelques moments où 
Pascal effectue un retour sur ce qui a été fait. Les interventions prennent surtout la 
forme de conseils. L’extrait suivant en est un exemple :  
Because once we had a number, it was… it’s a very high number and he 
said… I tried to explain to her that … you need to always have a reason for 
how the patient is breathing. There is always a reason and you have to 
investigate and figure things out to be able to be ready for the doctors. 
Because sometimes, they be there at 9 o’clock to help in a decision, if they're 
busy, sometimes they may not … they have other patients that are ill, and 
we… our role is to make sure that when we are around, any problems with 
the ventilator are discovered and (inaudible), corrected automatically or … 
(inaudible) communicated to the doctor. (C4C1. 330-337)
60
   
Un autre exemple est relevé après que Pascal et son étudiante croient avoir 
découvert l’origine de l’inconfort respiratoire du patient. En effet, la PEP a été 
diminuée et Pascal tente de comprendre comment cette décision a été prise et il en fait 
part à l’étudiante. Voici ce que Pascal a dit:   
Because (inaudible) I remember that then, we discussed that with the student 
because she is going to be in that situation in the future and to make a 
decision and change parameters, even if the resident or whoever is taking 
care of the patient, that at the time you’re working, you need to be in 
agreement with the decision. And I remember trying to explain that to her 
say, how this is a wrong decision but I’m sure the RT did not make it 
(thinking it was a wrong decision). I was sure that the RT  probably thought 
it was a great decision except that they should have assessed why was the 
patient (needed) so much peep and then they should have assessed why the 
patient not look, looking worse now than he did before
61
. (C4C1. 363-371) 
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 Parce que dès que nous avons eu la valeur, c’était…, c’est une valeur très élevée et il dit…, j’ai 
essayé de lui expliquer que… il faut toujours chercher à comprendre pourquoi le patient respire comme 
cela. Il y a toujours une raison et tu dois chercher et comprendre pour être capable, pour être prêt pour 
les médecins. Parce que parfois ils seront ici à 9 h pour aider à prendre une décision, mais s’ils sont 
occupés, parfois ils ne pourront pas…ils ont d’autres patients qui sont très malades, et nous… notre 
rôle est de faire en sorte que lorsqu’ils sont dans les environs, tous les problèmes sur les ventilateurs 
sont connus et (inaudible) corrigés automatiquement ou… (inaudible) communiqués au médecin.   
61
 Parce que (inaudible) Je me souviens de cela alors, nous avons discuté de cela avec l’étudiante, 
parce qu’elle sera dans cette situation dans le futur, et pour prendre une décision et changer les 
paramètres, même si le résident ou, peu importe qui est responsable du patient, au moment que tu 
travailles, tu dois être en accord avec la décision. Et je me rappelle à essayer de lui expliquer, comment 
cette décision était fausse, mais je suis certain que l’inhalothérapeute ne l’a pas fait en croyant que 
c’était une décision fausse. Je suis certain que l’inhalothérapeute croyait que c’était une excellente 
236 
 
4.2.2.3. Généralisation-discrimination. Comme il a été mentionné précédemment, la 
consultation du dossier médical permet à l’étudiante et à Pascal de déterminer à quel 
moment l’inconfort a débuté. Ici, Pascal précise qu’il voulait que son étudiante réalise 
que l’intervention requise aurait été différente si l’inconfort du patient s’était installé 
depuis une heure. En effet, cela aurait alors signifié une condition aiguë qui aurait 
commandé un autre type d’intervention. Mais ce n’est pas le cas actuellement, 
puisqu’il semble que le patient ait été inconfortable durant toute la nuit passée. De 
plus, après le changement apporté sur le ventilateur par l’étudiante, le patient respire 
beaucoup plus confortablement. L’intervention de Pascal précise donc la 
contextualisation du problème: 
and I wanted her to let’s figure out how long, how long this has been going 
on, because it becomes part of the presentation to the round to the doctor. If 
the patient has been not looking OK for one hour, it’s different than if it was 
8 hours. That 8 hours answers why he looks exhausted and his vitals and his 
heart rate high and everything. 1 hour ½ could be something acute […] it 
could be you know secretions, pain or something else
62
. (C4C1. 422-429) 
 
Pascal discute aussi de la décision qui a été prise la veille. Selon ce qu’ils 
lisent dans le dossier, la décision a été basée sur le fait que l’oxygénation du patient 
était bonne, donc que son état ne requérait plus la valeur de PEP qui était ajustée à ce 
moment. Pascal explique alors que, pour ce patient, la PEP n’était pas là dans le but 
d’augmenter l’oxygénation, mais bien pour diminuer l’effort inspiratoire que doit 
faire le patient afin de recevoir un support inspiratoire du ventilateur. Ce sont là deux 
usages possibles de l’utilisation de la PEP dans la gestion de la ventilation artificielle. 
Voici l’extrait qui décrit comment Pascal s’est exprimé : « And the peep was not 
there for the oxygenation, the peep was there to counter the effect of the auto-peep, to 
                                                                                                                                           
décision sauf qu’ils auraient dû évaluer à savoir pourquoi le patient (avait besoin) d’autant de PEP et 
ensuite ils auraient dû évaluer pourquoi le patient ne semblait, apparaissait pire qu’avant.  
62
 …et je voulais qu’elle estime depuis combien de temps, depuis combien de temps cela était en cours, 
parce que cela fait partie de ce qui est présenté au moment de la tournée médicale. Si le patient est 
moins bien depuis une heure, c’est différent que si cela fait 8 heures. Le 8 heures expliquent pourquoi 
le patient semblait épuisé et ses signes vitaux et sa fréquence cardiaque élevée et tout. 1 heure 1heure 
et 1/2 aurait signifié quelque chose d’aigu […] ça peut être vous savez des sécrétions, de la douleur, 
quelque chose d’autre. 
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help the patient to trigger the ventilator
63
 » (C4C1. 315-316). Il s’agit donc encore 
d’une intervention qui contextualise l’utilisation d’un paramètre en ventilation 
mécanique.  
Pascal utilise l’exemple de cette décision non optimale afin d’expliquer à son 
étudiante que dans d’autres circonstances, cette décision aurait été la bonne. Par 
contre, chez ce patient, elle a surtout engendré un inconfort respiratoire qui a été 
corrigé par l’étudiante sous la supervision de Pascal.  
4.2.2.4. Coaching. Le coaching se fait verbalement principalement sous forme de 
questions. Il s’agit d’interventions non directives qui donnent des indices de réflexion 
afin de guider l’étudiante dans la résolution du problème.  
Entre autres, Pascal utilise le questionnement afin de s’assurer que les 
bonnes données seront utilisées pour faire les calculs nécessaires. En effet, Pascal a 
noté qu’elle n’allait pas utiliser les données appropriées. Sans lui mentionner qu’elle 
est dans l’erreur, il indique alors à la stagiaire d’examiner les courbes sur l’écran du 
ventilateur et de comparer sa mesure avec ce qu’elle observe. Il lui demande : « Eh, 
look at your waveform, does that look if it's more, the same or less than when you 
were on control?
64
 » (C4C1. 210-212). Ce qui a pour effet d’inciter l’étudiante à 
reprendre sa mesure, cette fois correctement. 
La situation se poursuit et après que l’étudiante a repris la mesure, Pascal 
pose une autre question à propos de ce qu’ils doivent faire maintenant. Il ne donne 
pas son avis, encore moins la réponse. Il interroge plutôt l’étudiante de cette façon :  
Yes, together we … what can we do about this? A question like that or 
should we do… what options do we have now? I'm not sure of the question, 
                                                 
63
 Et la PEP n’avait pas pour but d’augmenter l’oxygénation, la PEP était là pour contrer l’effet de 
l’auto-PEP, pour aider le patient dans le déclenchement du ventilateur. 
64
 Eh! Regarde les courbes ventilatoires, est-ce qu’on dirait que c’est plus élevé, pareil ou plus petit 
que lorsqu’il se trouvait en mode contrôlé? 
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but something like that and… the decision was to increase the ventilator 
peep and then I believe it was how much?
65
 . (C4C1. 399-402)  
 
Après cet événement, toujours sans fournir la réponse, il l’incite à passer à 
l’ajustement du ventilateur en demandant : « I think I guided her to… where would 
you want to go or how… what level that you want increase?66 » (C4C1. 289-290).  
4.2.2.5. Échafaudage. Quelques interventions plus directives sont faites afin de 
respecter le processus de résolution de problème. Pour cette situation, elles se 
rattachent principalement aux étapes de la recherche de données pertinentes et de 
l’analyse. Ainsi, à un certain moment, Pascal indique clairement à l’étudiante ce 
qu’elle doit faire. Par exemple, il veut s’assurer qu’elle regarde bien là où il le veut 
afin qu’elle examine les courbes sur l’écran du ventilateur. Son intention est 
nettement visible lors de ce passage: 
I believe that’s what I did, because I think maybe she was looking at the 
machine, but maybe she wasn’t looking  exactly where I wanted her to look, 
I think I can’t remember exactly, but I think I had to stay, to guide, to give 
her a look at it to say :  “look at the level that you see there”67. (C4C1. 214-
217) 
L’analyse de ces courbes renseigne sur l’état respiratoire du patient et dans 
cette situation, cela a permis à l’étudiante de réaliser la discordance entre ce qu’elle 
observe et la valeur qu’elle avait mesurée. Dans ces circonstances, Pascal guide 
l’étudiante en lui indiquant ce qu’elle doit examiner.  
Aussi, lorsque la stagiaire termine les mesures, elle remet le mode 
ventilatoire initial, et là Pascal l’incite à noter la façon dont respire le patient lors du 
                                                 
65
 Oui, tous les deux nous avons…que peut-on faire à propos de cela? Une question de ce genre ou 
devons-nous faire…quelles options avons-nous maintenant? Je ne suis pas certain, mais quelque chose 
comme ça et … la décision a été d’augmenter la PEP et la question suivante a été de combien? 
66
 Je crois que je l’ai guidée dans… où veux-tu aller ou comment…jusqu’à combien veux-tu 
l’augmenter? 
67
 Je crois que c’est ce que j’ai fait, parce qu’effectivement elle regardait la machine, mais 
probablement qu’elle ne regardait pas là où je le voulais, je crois je ne me souviens pas exactement, 
mais je crois que j’ai eu à lui dire, pour la guider, pour diriger son attention : « Regarde le niveau que 
tu vois là. » 
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retour à ce mode. Celui-ci reprend rapidement un patron respiratoire qui montre des 
efforts marqués et Pascal veut que son étudiante examine non seulement la 
concordance entre ses mesures et l’apparence des courbes, mais aussi comment le 
patient a rapidement retrouvé une respiration laborieuse. Voici ce que dit Pascal en 
rapport avec  cela :  
So when he was on a control mode and she was able to properly set the 
parameters to take away his work, he look WOW! Finally resting. […] So 
when she went back to the spontaneous mode, his work started again, right 
away. And that’s what I asked her to look at the machine, but also look how 
quickly, he starts to work like that again, to try in connect the picture of the 
patient, to what's on the ventilator
68
. (C4C1. 391-397) 
Cette observation constitue aussi une donnée pertinente pour laquelle Pascal 
est intervenu afin de la faire remarquer par son étudiante. Le fait que Pascal dirige 
l’attention vers la rapidité avec laquelle le patient retrouve son état d’inconfort 
montre que Pascal oriente l’étudiante vers l’analyse et l’évaluation qu’elle doit faire.  
4.2.2.6. Retrait graduel. Pascal reconnaît dans l’action la compétence de l’étudiante 
à procéder à l’évaluation du patient et à faire les mesures habituelles. Il considère 
qu’elle agit correctement. Voici ce qu’il dit à ce sujet :  
to measure compliance you need to almost to eliminate any active 
inspiration, active drive to get a stable plateau pressure for compliance. So 
we did that and that is the proper procedure to go onto a control mode and 
to match the patient's drive. And she did that, so she did that well
69
. (C4C1. 
135-138) 
Ceci démontre que Pascal est à l’affût et qu’il évalue la qualité des actes que 
pose l’étudiante. Il aimerait qu’elle ait remarqué la différence entre sa mesure et ce 
qu’elle peut voir à partir des courbes de ventilation. Au moment où il croit qu’elle 
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 Alors, lorsqu’il s’est retrouvé en mode contrôlé et qu’elle a été capable de régler les paramètres afin 
d’abaisser son travail, il était WOW! Finalement soulagé. […] Alors, lorsqu’elle est revenue en mode 
spontané, il a recommencé à travailler, immédiatement. Et c’est pourquoi je lui ai demandé de regarder 
la machine, mais aussi comme il s’est remis à travailler encore, pour qu’elle fasse le lien entre le 
patient et le ventilateur.  
69
 Pour mesurer la compliance, il faut pratiquement éliminer toute inspiration active, l’effort afin 
d’obtenir une pression de plateau pour la compliance. Alors nous avons fait cela et c’est la procédure 
appropriée de passer à un mode contrôlé et de rencontrer l’effort du patient. Et elle l’a fait, elle l’a très 
bien fait. 
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n’effectuera pas les calculs correctement, il intervient de cette façon : « And at that 
point, I ask her, I believe to look at the machine
70
 » (C4C1. 197).  
Enfin, Pascal laisse son étudiante établir elle-même le niveau de PEP à 
ajuster à la suite des mesures qu’elle a prises. Il justifie cette latitude par le fait qu’il 
travaille avec un intervalle de valeurs acceptables qui, dans cette situation, s’adresse à 
l’ajustement de la PEP. Voici son propos : « But, I… you know, in my mind, I have a 
range that I accept, and I think maybe she was a bit below that range, because, maybe 
she was a bit … not afraid, but maybe unsure even71 » (C4C1. 292-294). 
4.3. Synthèse de la première situation relatée par Pascal 
Pascal adopte le modèle de rôle en début de situation, lorsqu’il rappelle à 
l’étudiante comment elle doit procéder afin d’effectuer les mesures de paramètres 
physiologiques chez le patient. Cette modalité est aussi choisie occasionnellement où 
ses interventions prennent la forme de conseils pour la future pratique de l’étudiante. 
Pour cette situation, la majeure partie du temps, il emprunte la modalité de 
supervision. Elle se fait de manière rapprochée. C’est l’étudiante qui exécute les 
diverses interventions et Pascal la guide à l’aide de questions ou de commentaires. 
Les interventions pédagogiques qui ont été mises en évidence au cours de 
cette première situation touchent l’articulation des connaissances, la réflexion sur 
l’action, la généralisation-discrimination, le coaching, l’échafaudage ainsi que le 
retrait graduel. Seule la modélisation n’a pas fait l’objet d’intervention. Les 
interventions qui concernent l’articulation des connaissances traitent de principes 
physiologiques qui viennent expliquer l’inconfort du patient. La réflexion sur l’action 
prend la forme d’un retour sur la situation où Pascal émet des conseils. L’intervention 
pouvant être reliée à la généralisation-discrimination sert principalement à expliquer 
la décision qui a probablement mené à baisser la PEP et qui a engendré l’inconfort 
respiratoire chez le patient. Pascal profite de cette situation pour enseigner à son 
                                                 
70
 Et à ce moment, je lui ai demandé, je crois, de regarder la machine. 
71
 Mais je… tu sais, dans mon esprit, j’ai un intervalle, parce que peut-être qu’elle était un peu… pas 
craintive, mais hésitante. 
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étudiante et pour l’aviser de toujours se demander pourquoi un patient montre une 
certaine façon de respirer. L’échafaudage a aussi fait l’objet d’interventions de la part 
de Pascal où les étapes de la recherche de données pertinentes ainsi que celles de 
l’analyse et de l’évaluation ont été touchées. Enfin, Pascal sait reconnaître à quel 
moment laisser l’étudiante agir de façon autonome et à quel moment intervenir. En 
effet, l’étudiante procède à l’évaluation et aux mesures habituelles et Pascal 
n’intervient que pour s’assurer qu’elle utilisera les bonnes données qu’elle 
transmettra alors à l’équipe médicale. Il la laissera déterminer elle-même le niveau de 
PEP, car Pascal se donne un intervalle d’ajustement acceptable.  
4.4. Description de la deuxième situation. L’évaluation d’un patient  
La deuxième situation concerne un problème d’évaluation du patient. Pascal 
et son étudiante ont reçu la prescription d’exécuter un sevrage de la ventilation 
mécanique chez un patient sous sédation. Cela implique l’évaluation de la personne 
tout au long de la procédure de sevrage.  
4.4.1. Début de la situation. Mise en contexte 
Pascal et son étudiante assistent à la tournée médicale du matin où le 
médecin en chef leur demande de sevrer un patient de sa ventilation mécanique. Pour 
cette journée, le but est qu’il respire avec une aide minimale en provenance du 
ventilateur. L’ordre que Pascal et son étudiante ont reçu est large et leur laisse de 
l’autonomie quant à la façon d’arriver au but. Pascal souligne que ce médecin 
travaille ainsi, en leur laissant beaucoup de latitude. 
Le patient qu’ils doivent traiter reçoit de la médication qui le maintient 
calme et endormi. Il est plongé dans un sommeil pharmacologique. Les ajustements 
sur le ventilateur font en sorte que sa respiration est complètement prise en charge. 
Des membres de la famille se trouvent au chevet. 
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4.4.2. Problème 
Après avoir pris connaissance de l’ordonnance médicale, Pascal demande à 
son étudiante comment elle désire procéder. La stagiaire émet alors des craintes à 
propos de la capacité de ce patient à respirer par lui-même étant donné la médication 
qui le maintient endormi. Pendant que l’étudiante quitte temporairement le chevet du 
malade pour aller chercher du matériel, Pascal discute de la médication avec 
l’infirmière. Tous les deux sont d’accord à maintenir la sédation, car ce patient est 
connu pour s’agiter. Pascal sait que le fait que le patient soit endormi ne compromet 
pas la diminution sécuritaire de l’aide apportée par le ventilateur, mais il n’en fait pas 
part à l’étudiante. Il veut qu’elle réalise qu’il est possible de sevrer un patient même 
s’il se trouve sous sédation.  
À son retour quelques instants plus tard, l’étudiante réitère sa crainte en 
mentionnant qu’il serait peut-être préférable que le patient soit plus éveillé avant 
d’entreprendre la diminution du support respiratoire. Pascal lui souligne alors que 
même si nous dormons, nous respirons quand même. Il apporte un exemple tiré du 
contexte de l’anesthésie où alors les personnes, bien qu’elles soient endormies, 
respirent spontanément sans l’aide d’un ventilateur.  
Mais l’étudiante persiste à dire que ce patient ne pourra tolérer le retrait du 
support du ventilateur. Pascal demande alors à l’étudiante comment savoir si ce 
patient peut amorcer une respiration même s’il reçoit de la sédation. À ce moment, 
Pascal piste l’étudiante en reprenant des notions théoriques à propos de la physiologie 
de la respiration et porte l’attention de l’étudiante sur le rôle du gaz carbonique dans 
le sang. Il guide l’étudiante vers la consultation des résultats du gaz artériel qui 
devient alors nécessaire. Pascal demande à l’étudiante si ces résultats font en sorte 
que la respiration du patient est stimulée. L’étudiante réalise que non. Puis il demande 
comment peut-on inciter alors ce patient à amorcer sa respiration? 
L’étudiante propose alors la diminution de la fréquence respiratoire dans le 
mode où se trouve le patient, mais Pascal demande pourquoi ne pas utiliser plutôt un 
mode intermédiaire qui s’apparente au mode ventilatoire visé, comme demandé par le 
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médecin. L’étudiante comprend et passe au mode suggéré par Pascal tout en 
diminuant la fréquence des respirations données par le ventilateur. 
Après quelques minutes, le patient amorce une respiration par lui-même. 
L’étudiante passe alors au mode demandé par le médecin, un mode où le patient est 
beaucoup plus autonome.  
Tout au long, Pascal observe l’étudiante et il contrôle en l’interrogeant sur 
les critères qui justifient les modifications qu’elle apporte. Il lui demande aussi 
quelles sont ses intentions à la suite de chacune des étapes franchies.  
4.4.3. Fin de la situation 
Le patient peut maintenant amorcer lui-même sa respiration et dépend très 
peu du ventilateur sur ce point. L’étudiante décide alors de diminuer un autre 
paramètre qui fait en sorte que le ventilateur supporte encore moins le travail 
respiratoire à faire lors de l’inspiration. À ce moment, Pascal lui demande comment 
elle sait qu’elle peut procéder à cette diminution sans causer de préjudices au patient. 
L’étudiante répond qu’elle tiendra compte de la quantité d’air qu’il est capable de 
prendre à chacune de ces respirations, ainsi que la fréquence respiratoire que le 
patient génère lui-même. Cette réponse satisfait Pascal. L’étudiante poursuit la 
diminution de l’aide du ventilateur jusqu’au minimum possible, tel que le médecin 
l’avait demandé. 
Pascal fait un retour sur la situation pour expliquer pourquoi dans le cas de 
ce patient il était important de conserver la médication qui le maintenait calme et 
endormi.  
4.5. Analyse de la deuxième situation  
Cette deuxième situation concerne l’évaluation du patient où l’étudiante doit 
apprendre à reconnaître correctement l’état de la personne afin d’appliquer la 
prescription médicale.   
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4.5.1. Modalités d’enseignement 
En fait, Pascal n’adoptera que la modalité de supervision  tout au long de cet 
événement où le modèle de rôle n’a pu être relevé de façon précise.   
4.5.1.1. Supervision. Il s’agit principalement de l’adoption d’une supervision 
rapprochée, car tout au long, Pascal se trouve essentiellement près de l’étudiante et il 
l’observe travailler. Le passage suivant montre la présence de cette modalité 
d’enseignement :  
She was looking at the machine and she was looking at the patient, looking 
at the monitor and I have a feeling because the family was pending next to 
base, the bed side, not on her side but the other side of the ventilator, the left 
side of the patient […] I was standing next to the family 72. (C4C2. 187-191) 
Un seul passage a révélé qu’à un certain moment l’étudiante s’est trouvée 
seule dans la chambre en compagnie du patient, mais Pascal se trouvait près, dans 
l’unité des soins critiques. Cette supervision éloignée a été notée lorsque les 
changements apportés par l’étudiante font en sorte que le patient reprend une 
ventilation spontanée. Elle peut alors diminuer encore plus l’aide du ventilateur. À ce 
moment, Pascal la laisse terminer l’ajustement et quitte la chambre. Voici le passage 
qui le montre:  
I believe when we first left the patient, I think on pressure support 8, I must 
have walked out […] And then she ended up realize and saying "He stills 
doing OK, I'm going to 6. […] And at that time, I think I was probably 
outside of the room
73
. (C4C2. 138-142)  
                                                 
72
 Elle examinait la machine, elle examinait le patient, elle examinait le moniteur et j’ai eu 
l’impression que parce que la famille se trouvait aux côtés du lit, pas de son côté, mais de l’autre côté 
du ventilateur, le côté gauche du patient, […] Je me trouvais du côté de la famille. 
73
 Je crois que la première fois que nous avons quitté le patient, je pense que la pression de support se 
trouvait à 8, j’ai probablement quitté […] Et alors elle a réalisé « Il continue de bien aller, je le 
diminue à 6 », et à ce moment, j’étais probablement à l’extérieur de la chambre.  
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4.5.2. Interventions pédagogiques 
Les interventions pédagogiques qui sont ressorties au cours de la deuxième 
situation touchent l’ensemble des constituants du compagnonnage cognitif. Chacune 
de ces interventions est étudiée respectivement dans ces sections.  
4.5.2.1. Articulation des connaissances. Une intervention relevant de l’articulation 
des connaissances est apparente au moment où Pascal rappelle à son étudiante 
certaines notions physiologiques concernant la respiration. Pascal sait que la 
fréquence actuelle imposée par le ventilateur est assez élevée. Selon lui, cela induit un 
niveau trop bas de gaz carbonique dans le sang ce qui inhibe le réflexe respiratoire du 
patient. Il veut que son étudiante le réalise. Cet extrait illustre une intervention et 
l’intention de Pascal lorsqu’il s’adresse à son étudiante :  
No I wanted to see if she was pick up on it, I think she was stocked at time, 
so I tried to explain to her why do we breathe. How do we breathe?  […] I 
wanted her to understand that the reason the patient has apnea is because 
the CO2 is still low or not high enough to make the patient breathe
74
. (C4C2. 
99-107) 
4.5.2.2. Réflexion sur l’action. À la toute fin de cet événement, Pascal discute de 
cette situation en compagnie de sa stagiaire. Il fait un retour à propos de l’importance 
de laisser ce patient sous sédation, car il n’était pas nécessaire de le réveiller afin de 
respecter la prescription médicale. Il revient aussi sur le fait qu’un patient peut 
respirer même s’il est sous sédation. Pascal parle en ces termes: « And… I think she 
… understood that, at the end, the patient can breathe even if they are on (X amount) 
of sedation
75
 » (C4C2. 286-287). 
                                                 
74
 Non, je voulais voir si elle avait saisi, je crois qu’elle était embêtée à ce moment, alors j’ai essayé de 
lui expliquer pourquoi nous respirons. Comment nous […] Je voulais qu’elle comprenne la raison pour 
laquelle le patient faisait de l’apnée parce que son CO2 était encore bas ou pas assez élevé pour que le 
patient respire. 
75
 Et… je crois qu’elle… a compris que, en fin de compte, le patient peut respirer même s’il reçoit une 
(dose X) de sédation. 
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4.5.2.3. Généralisation-discrimination. Lorsque le médecin leur demande de 
procéder au sevrage de la ventilation mécanique, l’étudiante est peu convaincue d’en 
arriver à l’objectif dans la journée. Elle croit que parce que le patient est endormi, il 
ne pourra avoir une respiration autonome. Pascal marque alors un temps d’arrêt et 
apporte des exemples qui illustrent d’autres situations où une personne est endormie 
et où elle respire sans aide artificielle, comme lorsque nous dormons ou lorsqu’une 
personne sous anesthésie générale est laissée en ventilation spontanée. Voici 
comment Pascal intervient à ce sujet:  
And I…I’m not sure if I use that example but I do some kind of example like 
that that you could be asleep but you could still… or you could be sedated 
but you still breathe and I says… I believe in an anesthesia during your 
stage, many cases we do with the patient breathing but asleep. […] So … but 
I don’t think she was… convinced …76 (C4C2. 66-72) 
Cet exemple illustre bien que Pascal guide son étudiante vers des contextes 
différents qui comportent tous un caractère commun pouvant être appliqué à leur 
situation. Dans ces circonstances, Pascal se prête donc à un exercice de généralisation 
avec son étudiante.  
De plus, il explique à sa stagiaire pourquoi, pour ce patient, il était 
nécessaire de maintenir la sédation : 
Yes I think afterward and we discussed… why it was important in this case 
to leave the sedation because even though to extubate the patient we would 
want the sedation to be decreased because we want the patient more awake, 
so he can protect his airway. To wean him to pressure support and pressure 
support of 6 that was not necessary
77
. (C4C2. 282-286) 
Ce dernier exemple illustre un exercice de discrimination, car Pascal fait voir 
à sa stagiaire que dans d’autres circonstances, il aurait été pertinent de cesser la 
                                                 
76
 Mais je… je ne suis pas certain si j’ai donné cet exemple, mais j’ai utilisé un exemple comme tu 
peux être endormi et être capable… ou tu peux être sous sédation et respirer et j’ai dit… Je crois qu’en 
anesthésie durant ton stage, plusieurs cas que nous faisons, les patients respirent, mais sont endormis. 
[…] Mais… je ne suis pas certain qu’elle était convaincue. 
77
 Oui je crois que nous avons discuté… pourquoi c’était important dans de ce cas de maintenir la 
sédation, parce que si nous avions voulu l’extuber nous aurions diminué la sédation qui reste parce que 
nous voulons que le patient protège ses voies respiratoires. Pour le sevrer de la pression de support de 
6, ce n’était pas nécessaire.  
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médication. Par contre, pour ce patient, la sédation pouvait être maintenue 
premièrement parce que le tube endotrachéal allait demeurer en place et par 
conséquent les voies respiratoires étaient protégées et deuxièmement, parce que ce 
patient présentait un problème d’agitation récurrent.  
4.5.2.4. Coaching. Le coaching se fait verbalement en posant plusieurs questions à 
l’étudiante. Après avoir reçu la prescription du médecin, Pascal demande à la 
stagiaire comment elle désire procéder avec ce patient afin de lui redonner plus 
d’autonomie respiratoire. Voici le type de questions qu’il adresse à son étudiante :  
Oh! I think she was not sure how to do it and I said : “How would you be 
able to see, because you could try 50 different ways to wean here, which one 
would you want to try? We know that they feel that we should be able to do 
this by the end of the day. You know we have a short time to figure this out 
but it’s up to you…78. (C4C2. 79-82).   
Avant d’amorcer le sevrage, l’étudiante demeure toujours inquiète à propos 
des capacités du patient à tolérer la procédure. Pascal doit guider l’étudiante vers les 
bonnes données à considérer afin de bien comprendre la situation et procéder de 
manière adéquate. Il la dirige vers les résultats du gaz artériel: 
but I said, instead of doing that, if you’re worried about in having a period 
of apnea, how can you assess if he is on to… a high level of medication that 
is preventing him from breathing, how could you assess that? What I wanted 
her to do is to sit and compare his blood gas
79
. (C4C2. 85-88) 
Plus tard, en cours de procédure de sevrage, le coaching sera toujours 
présent lorsque Pascal vérifiera si sa stagiaire agit de façon réfléchie et prudente en la 
questionnant à propos de l’information qu’elle considère pour diminuer l’aide du 
                                                 
78
 Oh! Je crois qu’elle n’était pas certaine comment procéder et j’ai dit, comment pourrais-tu le 
vérifier, parce que tu peux t’y prendre de 50 façons pour sevrer ici, laquelle veux-tu essayer? Nous 
savons qu’ils veulent que nous soyons capables d’ici la fin de la journée. Tu sais que cela ne laisse pas 
beaucoup de temps pour y penser, mais c’est à toi de décider… 
79
 … mais j‘ai dit, au lieu de faire cela, si tu es inquiète à propos des périodes d’apnée, comment peux-
tu évaluer s’il est sur… une forte dose de médication qui l’empêche de respirer, comment peux-tu 
évaluer cela? Ce que je voulais, c’est qu’elle consulte les gaz artériels.  
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ventilateur : « I was kind of speaking to her… seeing if she was noticing on the 
ventilator, what I was seeing […] And what she should do next80 ». (C4C2. 209-212)  
4.5.2.5. Échafaudage. La recherche de données pertinentes a été la principalement 
visée par les interventions de Pascal. Il doit guider son étudiante de façon plus dirigée 
vers la consultation des résultats des gaz artériels afin qu’elle réalise que le niveau de 
CO2 est bas. Voici comment s’est déroulée son intervention:  
I believe I asked her, if it his gas, it is his blood gas where the CO2 was, or 
does he have a reason to breathe right now? And she agreed that no he 
didn’t. And I guess she understood why because it’s his blood gas was 
controlled really by her machine. And then it’s a (inaudible) how can we 
force it start to breathe? And I think at that point, she realized that we would 
have to change what he is on and come off the respiratory rate, the minimum 
rate.
81
 (C4C2. 117-122) 
4.5.2.6. Modélisation. La modélisation à voix haute a été repérée lorsque Pascal 
explique à son étudiante ce qu’il croit être une bonne façon de procéder afin de mettre 
en route le sevrage chez ce patient. Il procède de cette manière: 
But I told her, I said if our goal is to get him on a pressure mode, why not 
use pressure control, because it allows, it’s a pressure based mode and have 
a minimum rate, if he does not breathe, at least you give him a minimum rate 
to make sure that he does not go completely apneic
82
. (C4C2. 125-128) 
                                                 
80
 Je faisais comme lui parler… en surveillant si ce qu’elle notait sur le ventilateur correspondait à ce 
que je voyais […] Et ce qu’elle devait faire ensuite. 
81
 Je crois que je lui ai demandé, si c’est son gaz, si c’est le CO2 dans son gaz sanguin ou est-ce qu’il y 
a une raison pour respirer dans le moment? Et elle a confirmé que non. Et je crois qu’elle a compris 
pourquoi parce que le gaz sanguin dépendait de sa machine. Et alors si c’est (inaudible) comment peut-
on l’obliger à commencer à respirer et je crois qu’à ce moment, elle a réalisé que nous devrions 
changer comment il se trouvait et diminuer la fréquence respiratoire, une fréquence minimale. 
82
 Mais je lui ai dit, si notre but est qu’il se retrouve en un mode pression, pourquoi ne pas utiliser la 
pression contrôlée, parce que cela permet, c’est un mode régulier par la pression qui a une fréquence 
minimale, s’il ne respire pas, au moins tu lui donnes une fréquence minimale au cas où il devient 
complètement apnéique. 
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4.5.2.7. Retrait graduel. Certains passages montrent que Pascal détermine le niveau 
de latitude à laisser à l’étudiante. Pascal est au fait des notions théoriques 
habituellement véhiculées en contexte de classe où il est enseigné que pour procéder à 
un sevrage de la ventilation artificielle, le patient doit être éveillé. Selon lui, c’est ce 
qui explique l’hésitation de son étudiante à diminuer l’aide du ventilateur chez leur 
patient. Voici comment il s’est exprimé  à ce sujet : « And I think… I believe for her 
to make that statement, it’s because in her understanding, in her teaching, wean is 
usually associated with someone who is awake
83
» (C4C2. 59-61).  
Sachant cela, il revoit les notions théoriques avec elle et lui apporte des  
exemples afin de lui faire réaliser qu’un patient peut respirer même s’il est sous 
sédation. Mais l’étudiante demeure réticente. Pascal accepte alors qu’elle procède à 
son rythme, avec certaines étapes que lui-même n’aurait pas nécessairement 
entreprises. Dans ces circonstances, il suggère une de ces étapes, un mode ventilatoire 
qui se rapproche du mode final et qui est en accord à celui de la prescription, mais il 
la laisse décider des paramètres à ajuster comme le montre cet extrait :  
It’s a different… know me if I was by myself, I wouldn’t do that, I would just 
go straight to pressure support, because I don't want me to spent so much 
time […]… but for her I want to let her to understand the transition, so she 
switch him to a pressure control mode and decided the parameters 
herself.
84
 » (C4C2. 131-132). 
 
L’étudiante passe au mode proposé par Pascal. Il remarque qu’elle prend en 
considération les données qui lui permettent d’amorcer le mode visé. Elle procède 
donc au changement de mode et rapidement, elle peut diminuer le support du 
ventilateur. Voici le commentaire de Pascal à ce propos: « And … of course she was 
looking at tidal volumes of the patient and looking how the patient would breath. So 
                                                 
83
 Et je pense…je crois que pour qu’elle en arrive à cette conclusion, c’est à cause de sa 
compréhension, dans son enseignement, le sevrage est habituellement associé à une personne éveillée.   
84
 C’est une différente… moi si j’avais eu à le faire moi-même, je n’aurais pas fait ça, je serais passé 
directement en pression de support, parce que je ne veux pas prendre autant de temps […], mais pour 
elle, je voulais qu’elle comprenne la transition, alors elle est passée en mode pression contrôlée et elle 
a décidé elle-même des paramètres. 
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the combination of that, a breath… and I believe she did that and I think she ended up 
at… a pressure support of 8.85 » (C4C2. 243-245). Ce dernier passage illustre que 
Pascal évalue l’étudiante dans l’action et s’assure que le sevrage se déroule bien.  
Tout au long de cette situation, Pascal avait confiance en son étudiante 
comme le démontre cet extrait : «  Oh no, no. By far, no. She… you know… even if 
she did going the wrong way, and maybe press the wrong button and go to a different 
screen than she should, she figure it out. […] (Unless there is a danger, there is no 
need for me to jump…» 86 (C4C2. 428-432). À moins d’un réel danger pour le 
patient, Pascal n’intervient pas.  
4.6. Synthèse de la deuxième situation relatée par Pascal 
En résumé, Pascal adopte la modalité de supervision rapprochée et il laissera 
l’étudiante poser les actions et décider de certains ajustements. Il est présent pour 
s’assurer qu’elle procèdera correctement. La supervision éloignée est aussi empruntée 
à une occasion lorsque Pascal s’éloigne de la chambre et laisse son étudiante finaliser 
les derniers ajustements.  
Les interventions pédagogiques qui se rapportent à l’articulation des 
connaissances sont mise en évidence par un rappel de notions théoriques à propos de 
certains principes qui régissent la respiration chez l’humain. Le retour sur l’action sert 
à faire comprendre l’importance de conserver la sédation chez ce patient. 
L’intervention se rapportant à la généralisation-discrimination fait réaliser à 
l’étudiante qu’une personne peut être sous sédation tout en conservant son autonomie 
respiratoire et que de plus, pour ce patient, il était important de la maintenir étant 
donné qu’il avait tendance à s’agiter. Le coaching est surtout verbal et prend la forme 
de questions fréquentes. Seule une étape du processus de résolution de problème a 
                                                 
85
 Et… comme de raison, elle surveillait les volumes courants du patient et comment le patient 
respirait. Alors la combinaison de ça, la respiration… je crois qu’elle a fait ça elle a terminé à… une 
pression de support de 8  
86
 Oh non, non, loin de là. Elle…vous savez…même si elle était allée dans la mauvaise direction, et 
peser le mauvais bouton et obtenir un écran différent, alors elle aurait dû, elle savait comment. […] À 
moins qu’il y ait un danger pour le patient, il n’y a pas de raison que j’intervienne.  
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fait l’objet d’une intervention plus directe, en l’occurrence la recherche de données 
pertinentes. La modélisation est visible lorsque Pascal fait part de son raisonnement à 
voix haute concernant la façon de procéder afin d’entamer le sevrage chez ce patient. 
Enfin, le retrait graduel est mis en évidence par des interventions qui montrent que 
Pascal évalue le niveau de latitude qu’il peut laisser à l’étudiante. D’une part, il 
connaît la raison de l’hésitation de son étudiante et, d’autre part, il l’observe dans 
l’action.  
4.7. Description de la troisième situation. Un problème d’interface 
appareillage/personne 
Il s’agit d’une situation ayant rapport à l’appareillage, plus spécifiquement 
des dangers potentiels de l’utilisation inadéquate d’une certaine fonction sur le 
ventilateur. Pascal enseigne à ses stagiaires comment utiliser cette fonction avant 
qu’elles ne travaillent auprès des patients.  
4.7.1. Début de la situation. Mise en contexte 
Pascal travaille en retrait des patients avec ses stagiaires pour revoir une 
fonction précise sur un certain type de ventilateur. Cette fonction permet d’inactiver 
toutes les alarmes audibles sur le ventilateur pendant une à deux minutes, au moment 
de la toilette bronchique
87
 des patients. Pascal sait que dans certaines conditions, 
l’utilisation de cette fonction représente un danger. Par exemple, si le personnel 
soignant l’active puis qu’il doit quitter rapidement le chevet du malade à cause d’une 
urgence et qu’un événement fait en sorte que le patient est déconnecté 
accidentellement du circuit ventilatoire (entre autres, une quinte de toux), aucune 
alarme sonore ne s’activera pendant ce délai pour avertir que le patient n’est plus relié 
à l’appareil.  
Pascal souligne qu’il étudie cette fonction avec les stagiaires, lorsqu’il 
effectue la révision avant de se rendre au chevet des patients. Les notions relatives à 
la toilette bronchique et la procédure qui en découle ont été vues en contextes de 
                                                 
87
 Une toilette bronchique consiste en l’aspiration des sécrétions bronchiques du patient.  
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classe et de laboratoire, mais il a noté que la grande majorité des stagiaires ne 
réalisent pas le danger que représente la désactivation de toutes les alarmes audibles 
pendant une minute ou deux. Pour faire réaliser ce danger, Pascal utilise la 
simulation.  
4.7.2. Problème 
Au cours de cette simulation, Pascal demande aux stagiaires de procéder à 
une toilette bronchique. Il les observe et donne les consignes à voix haute. Les 
étudiantes utilisent donc la fonction comme elles l’ont apprise. Pascal leur demande 
ensuite d’arrêter leur manœuvre et il leur indique qu’elles doivent quitter le chevet du 
malade immédiatement, car on procède à des rayons X au lit voisin et elles risquent 
alors d’être exposées. Les stagiaires se retirent. Pascal simule alors une quinte de toux 
chez le patient ventilé artificiellement et déconnecte le ventilateur du poumon témoin. 
Il s’agit ici d’une combinaison plausible d’événements pouvant survenir dans un 
contexte de soins critiques. 
Aucune alarme sonore n’a lieu et Pascal mentionne qu’à ce moment, il porte 
attention à la réaction des stagiaires. Elles veulent reconnecter le circuit, mais Pascal 
leur interdit afin qu’elles réalisent la durée de cet épisode qui leur apparaît alors très 
long. Il leur demande ensuite quelles seraient les conséquences de ce débranchement 
sur une personne. Les stagiaires réalisent à ce moment-là le danger que cette fonction 
présente. Pascal utilise cette occasion pour discuter des risques de préjudices 
inhérents à l’emploi de cette fonction pour laquelle il faut très bien connaître les 
conséquences lors de son utilisation.  
4.7.3. Fin de la situation 
Pascal profite de ce moment pour rappeler l’importance de s’assurer que le 
saturomètre, un monitorage qui informe en tout temps du taux d’oxygène dans le 
sang, soit bien en fonction et relié correctement au patient avant de passer à la toilette 
bronchique. Pascal les avise aussi que c’est à elles de prendre toutes les précautions, 
car les fabricants stipulent dans leur documentation que c’est le personnel qui est 
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responsable lors de l’utilisation de cette fonction. Advenant un problème, les 
stagiaires (devenues inhalothérapeutes) ne pourront blâmer la compagnie. Il leur 
mentionne aussi qu’elles auront fort probablement à enseigner cette fonction à des 
collègues et qu’elles devront alors les aviser des dangers que cela comporte.   
4.8. Analyse de la troisième situation  
Deux modalités d’enseignement ont été relevées au cours de cette troisième 
situation. Les interventions pédagogiques mises en évidence sont plutôt axées sur la 
réflexion sur l’action,  le coaching, l’échafaudage et le retrait graduel.  
4.8.1. Modalités d’enseignement 
Cette troisième situation révèle que Pascal adopte deux modalités 
d’enseignement soit celles du modèle de rôle et de la supervision. Aucune autre 
modalité n’a été relevée. 
4.8.1.1. Modèle de rôle. Le modèle de rôle est apparent lorsque Pascal donne des 
conseils aux étudiantes au moment du retour sur l’exercice. Ainsi, Pascal indique aux 
stagiaires l’importance de bien installer le monitorage avant de faire une intervention 
au patient. Il leur parle alors de cette façon: « Whitch is a great way for me to 
introduce why it’s important to have the monitor fully connected attached with the 
oxymetry before you begin a procedure
88
 » (C4C3. 101-102). Il ne laisse pas les 
stagiaires découvrir cette dimension d’elles-mêmes; il prend la parole et leur livre son 
conseil. 
Durant ce retour sur la situation, Pascal les sensibilise aussi à la grande 
prudence dont elles doivent faire preuve lorsqu’elles emploient cette fonction. Il leur 
fait part alors de la clause du fabricant où il est spécifié que les professionnels de la 
santé qui utilisent cette fonction sont seuls responsables de toutes les conséquences 
                                                 
88
 Ce qui est une belle occasion pour moi d’introduire l’importance de s’assurer que tout le monitorage 
soit bien en place incluant l’oxymétrie avant de faire une procédure. 
254 
 
qui peuvent en découler. L’extrait suivant illustre ce que Pascal souligne aux 
stagiaires : 
That’s it. It's a disclaimer. It’s really up to the professional the bed side to 
know the risk before they use something. So for the students, because it can 
happen especially… when they are at the bed side where they have to leave, 
it’s an important thing, especially in the … with the isolation patients89. 
(C4C3. 118-121) 
Enfin, il leur mentionne que plus tard, un de leur rôle en tant que 
professionnel de la santé est d’enseigner à leurs collègues ce qu’elles  ont réalisé au 
cours de cette simulation. Il s’exprime comme ceci : « I always tell them, they serve 
to teach other as well, so they serve to teach the staff, therapists, who may have 
forgotten, who may not be aware, maybe they were never taught this at all
90
 » (C4C3. 
191-193). 
4.8.1.2. Supervision. Dans ce contexte, Pascal choisit une supervision rapprochée. 
Cette modalité d’enseignement prend place alors que Pascal regarde les étudiantes 
procéder à la simulation de la toilette bronchique, jusqu’au moment où il décide de 
donner la consigne de retrait aux deux stagiaires. Cet extrait montre que Pascal 
observe ce que fait l’équipe :  
So, to do this, I ask … usually there are 2 students and I asked one to 
prepare how would you suction and they review the steps that they should 
take (from the monitor) from preparing and explaining to the patient […] 
And then of course, activating the feature on the ventilator
91
.  (C4C3. 61-66) 
Quelques instants plus tard, la modalité de supervision est encore mise en 
évidence lorsque Pascal débranche volontairement le circuit des poumons témoins qui 
                                                 
89
 C’est une clause. Il revient vraiment au professionnel au chevet d’être au fait des risques avant qu’il 
utilise quelque chose. Alors pour les étudiants, parce que cela peut se produire spécialement… 
lorsqu’ils sont au chevet et qu’ils ont à quitter, c’est une chose importante, particulièrement dans le 
cas… avec les patients en isolation. 
90
 Je leur dis toujours, leur rôle est aussi d’enseigner aux autres, d’enseigner au personnel, aux 
inhalothérapeutes qui ont peut-être oublié, qui ne sont pas au fait, peut-être qu’ils n’ont jamais reçu un 
enseignement à ce sujet.  
91
 Alors, pour faire ça, je demande… habituellement ils sont deux étudiants et je demande à un de se 
préparer à aspirer alors ils revoient les étapes qu’ils doivent faire (du moniteur) à la préparation et à 
l’explication au patient […] et naturellement activer la fonction sur le ventilateur. 
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servent de patient simulé. Il s’intéresse alors à la réaction de ses stagiaires pendant 
que le ventilateur n’émet aucun son d’avertissement. Le passage qui suit montre cette 
modalité:  
And at this time, I make the patient cough, for the test lung cough, […] So I 
just disconnect it […] I simulate […] And… then I looked at the student, I 
wait to see what they are thinking, to see what they… what goes on in their 
mind
92
. (C4C3. 76-83) 
4.8.2. Interventions pédagogiques 
Le témoignage de Pascal révèle qu’il a utilisé des interventions 
pédagogiques qui s’adressent à la réflexion sur l’action, au coaching, à l’échafaudage 
et au retrait graduel. 
4.8.2.1. Réflexion sur l’action. Dans cette situation, la réflexion sur l’action se traduit 
surtout par des conseils pour la future pratique des étudiantes. Ainsi, après la 
simulation, Pascal considère que c’est l’occasion de faire certains constats. Il discute 
alors de l’importance du monitorage, surtout dans le contexte qui a été recréé. Il 
s’exprime de cette façon : « So it kind of allowed me to discuss how it’s important to 
know the monitor that you are using to evaluate your patients as well when you are 
there or you’re not there93 » (C4C3. 104-106). En effet, la présence du monitorage 
constitue une sécurité pour le patient, car il informe le personnel de l’état de la 
personne même en leur absence. 
Pascal profite aussi de ce moment pour conscientiser ses stagiaires à la 
responsabilité qui leur incombe. Il veut que les stagiaires réalisent que le fabricant 
considère que ce sont les professionnels au chevet du patient qui sont entièrement 
responsables des complications pouvant survenir. Voici ce qu’il dit à ce propos :  
                                                 
92
 Et à ce moment, je fais tousser le patient, sur les poumons témoins [...] Alors je déconnecte [...] je 
simule […] et là, j’observe les étudiantes, j’attends pour voir à quoi elles pensent, pour voir ce qui… 
ce qui se passe dans leur esprit. 
93
 Alors cela me permet de discuter comment il est important de connaître le monitorage que nous 
utilisons pour évaluer nos patients autant lorsque vous êtes là que lorsque vous ne l’êtes pas.   
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But they are, in there, in there literature, in there documentation, they 
always say before you use this function; you need to be responsible at the 
bed side. […] So… you can… you will never be able to blame the 
company
94
. (C4C3. 113-116) 
 
Enfin, le retour sur la situation prend aussi la forme d’un conseil que Pascal 
donne aux deux stagiaires quant au rôle qu’elles devront jouer lorsqu’elles seront 
devenues des inhalothérapeutes. En effet, à partir de maintenant, elles savent que dans 
certaines circonstances, l’emploi de cette fonction peut être préjudiciable pour le 
patient. Ici, Pascal leur signifie que ce sera à elles de rappeler à leurs collègues les 
dangers potentiels comme le montre cet extrait :  
I always tell them, they serve to teach other as well, so they serve to teach 
the staff, therapists, who may have forgotten, who may not be aware, maybe 
they were never taught this at all. And they also serve to teach the nursing 
staff, who of course use the 100 % suction software
95
. (C4C3. 184-190) 
4.8.2.2. Coaching. Le coaching est verbal sous forme de questions. Il est apparent à 
une occasion, à la suite du débranchement du circuit. À ce moment, Pascal observe 
les stagiaires et il leur demande alors quel pourrait être l’impact de cette situation en 
donnant des exemples de différentes conditions dont les patients pourraient être 
porteurs. Ici, son but est qu’elles réalisent que le patient ne reçoit plus aucune aide du 
ventilateur. Voici comment il s’exprime:  
… then I asked them, what’s happening to the patient? Or what would be 
happening to the patient right now and then I gave them a different case of 
patient problem. A patient who is on a very high level of oxygen […] To a 
high level of support to the ventilator, and I say what would you expect the 
patient to be doing right now. Would he get better or would he worsen? And 
                                                 
94
 Mais il y a, dans leur, dans leur littérature, dans leur documentation, ils disent toujours avant 
d’utiliser cette fonction : vous êtes responsable au chevet. […] Alors…vous pouvez… vous ne serez 
jamais capable de blâmer la compagnie. 
95
 Je leur dis toujours, vous aurez à enseigner aux autres, alors leur rôle est d’enseigner au personnel, 
aux thérapeutes qui auront peut-être oublié, qui ne sont pas au fait, peut-être qu’on ne leur a jamais 
enseigné cela. Et leur rôle est aussi d’enseigner au personnel infirmier qui naturellement utilise cette 
fonction de 100 % succion que fournit le logiciel.  
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that’s when they realize that they are not, the patient is not being 
ventilated
96
. (C4C3. 83-91) 
4.8.2.3. Échafaudage. Une seule étape du processus de résolution de problème a été 
sujette à une intervention plus directive de la part de Pascal. Elle concerne 
essentiellement la reconnaissance du problème. Elle a lieu lorsque Pascal empêche les 
étudiantes de reconnecter le circuit aux poumons témoins afin qu’elles prennent 
pleinement conscience du problème qui est causé, c’est-à-dire une absence d’alarmes 
sonores pendant un certain temps. Voici comment il agit et comment les stagiaires 
réagissent à cette action :  
And then I… they of course they want to re-attached or reconnect the 
patient, and I say no no, let’s wait. Let’s wait until someone was (inaudible). 
I think that time, that one minute, feels like a long time for them. And… it’s 
important for them to realize that … in one minute for a very ill patient, it 
could be an eternity and during that time, it could be a very massive 
desaturation, as that may or may not be picked up by the cardio, there a 
cardio respiratory monitor.
97
  (C4C3. 91-99)  
4.8.2.4. Retrait graduel. Pascal sait que les étudiantes ne connaissent pas les risques 
inhérents à l’emploi de cette fonction lors de leur arrivée en stage. C’est pour cette 
raison qu’il leur fait vivre ce scénario. Voici comment il explique pourquoi, selon lui, 
les stagiaires ne sont pas au fait des caractéristiques de cette fonction :  
When I… review the ventilator with students… before the beginning of the 
stage of the rotation, I asked to see if they know how the software or this 
100 % suction button works and almost the 100 % of the time, they don’t 
know that the alarm are silent, they just have never paid attention that that’s 
what happen, part of that is inexperience because they are students. A lot of 
                                                 
96
 Alors je leur demande, qu’est-ce qui arrive au patient? Ou qu’est-ce qui pourrait arriver au patient 
maintenant? Et là je leur donne différents exemples de patients ayant des problèmes. Un patient qui 
reçoit une grande concentration d’oxygène […] qui est très supporté par le ventilateur, et je dis 
comment pensez-vous que le patient réagirait dans le moment? Est-ce qu’il s’améliorerait ou se 
détériorerait? Alors ils s’aperçoivent qu’ils ne sont pas, que le patient n’est pas ventilé. 
97
 Et alors je… Naturellement elles veulent rebrancher ou reconnecter le patient, et là je dis non non, 
attendons. Attendons jusqu’à temps que quelqu’un (inaudible). Et je crois qu’à ce moment, cette 
minute, est perçue comme étant longue pour elles. Et… c’est important pour elles qu’elles réalisent 
que… en une minute chez un patient très malade, il peut s’agir d’une éternité et que durant ce temps, il 
peut se produire une désaturation massive, et que cet événement peut ou ne pas être indiqué par le 
moniteur de cardio. 
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that I believe is because they played with this machine in the laboratory, 
with test lungs and it’s a bit of a different then actually we simulate how we 
suction our patients…98. (C4C3. 19-25) 
Il intervient sur une lacune qu’il connaît en créant une situation simulée où il 
laisse agir ses stagiaires jusqu’au moment où il les empêche de rebrancher les 
poumons témoins. Il discutera alors des risques que cette fonction présente.  
4.9. Synthèse de la troisième situation 
Pour cette troisième situation, Pascal a fait vivre une simulation dont le 
scénario a été puisé à partir de son expérience professionnelle. Son but est de mettre 
en garde les étudiantes d’un danger potentiel, ce qui se veut un conseil pour leur 
future pratique. Pascal met en place un contexte d’apprentissage en utilisant une 
simulation. Ce contexte permet l’adoption de modalités d’enseignement et 
l’application d’interventions pédagogiques.  
Pascal utilise deux modalités d’enseignement au cours de cette situation : le 
modèle de rôle et la modalité de supervision. Le modèle de rôle se manifeste lorsqu’il 
fait part de conseils aux étudiantes au regard des risques inhérents à l’utilisation de la 
fonction. La modalité de supervision est apparente lors du débranchement des  
poumons témoins : il portera attention aux réactions des stagiaires. À cette occasion, 
Pascal recourt à des interventions se rapportant à la réflexion sur l’action, au  
coaching, à l’échafaudage ainsi qu’au  retrait graduel. La réflexion sur l’action se fait 
sous forme de conseils. Les questions que pose Pascal montrent qu’il utilise le 
coaching tandis que l’échafaudage se manifeste par la directive de ne pas rebrancher 
le ventilateur afin que les stagiaires reconnaissent le problème. Le retrait graduel est 
apparent, entre autres, parce que Pascal sait très bien que les stagiaires ne sont pas au 
                                                 
98
 Lorsque… je revois les ventilateurs avec les étudiants…avant le début de leur stage, je leur demande 
s’ils savent comment fonctionne le bouton 100 % succion et 100 % du temps ils ne savent pas que les 
alarmes sonores ne se font plus entendre, ils n’ont jamais porté attention que c’est ce qui se produit, en 
partie à cause de leur manque d’expérience parce qu’ils sont des étudiants. Cela est dû en grande partie 
parce qu’ils manipulent les machines en laboratoire, avec des poumons témoins et c’est un peu 
différent de notre simulation de l’aspiration des patients… 
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fait de l’absence d’alarmes sonores lorsque cette fonction est activée. C’est pourquoi 
il a créé une simulation à cet effet.  
4.10. Description de la quatrième situation. Une demande d’opinion 
Cette situation s’adresse à la catégorie de situations qui concerne la demande 
d’une opinion ou la pose d’une question adressée à l’inhalothérapeute. L’étudiante 
doit transmettre une information au médecin en chef de l’unité des soins critiques à 
propos du résultat d’un test.  
4.10.1. Début de la situation. Mise en contexte  
L’étudiante et Pascal assistent à la tournée médicale en compagnie des autres 
professionnels de la santé concernés. Au cours de cette tournée, des informations sont 
échangées entre le personnel et le médecin responsable, à partir desquelles des 
décisions seront prises au sujet du traitement des patients. Habituellement, ces 
décisions donnent lieu à l’établissement d’un plan de soins quotidiens pour chacun 
des patients de l’unité. Le médecin demande alors à Pascal et à son étudiante 
d’effectuer un test de fuite99 chez un certain patient. L’expérience clinique de Pascal 
fait en sorte qu’il sait que l’interprétation de ce test porte à confusion régulièrement.  
4.10.2. Problème 
L’étudiante effectue correctement le test demandé et il est positif. Elle 
s’apprête à transmettre le résultat au médecin et Pascal la laisse procéder, mais il est 
aux aguets. La stagiaire fait alors part au médecin que le test est positif sans donner 
plus d’explications.  
Pascal remarque alors que le médecin semble satisfait de ce résultat. À ce 
moment, Pascal interrompt l’échange entre le médecin et l’étudiante et mentionne au 
                                                 
99
 Ce test renseigne sur la présence d’œdème laryngé qui peut mener à la décision de retirer le tube 
endotrachéal du patient ou de le maintenir en place. S’il y a présence d’œdème laryngé, le patient 
risque de souffrir de difficulté respiratoire après le retrait du tube. Un test positif signifie la présence 
d’œdème tandis qu’un résultat négatif signifie le contraire, l’absence d’œdème. Dans ces 
circonstances, un résultat positif n’est donc pas souhaité. 
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médecin qu’il doit savoir que cela signifie qu’il n’y a aucune fuite autour du tube 
endotrachéal. Le médecin semble alors réaliser ce que représente réellement le 
résultat du test. 
4.10.3. Fin de la situation 
Pascal fait un retour sur la situation au moment d’écrire la note au dossier en 
compagnie de son étudiante. À cette occasion, il lui explique qu’étant donné que ce 
test occasionne régulièrement une mauvaise interprétation, il faut ajouter la 
signification de ce résultat aux informations communiquées verbalement ou par écrit.  
4.11. Analyse de la quatrième situation 
Cette quatrième situation met en évidence l’adoption des modalités du 
modèle de rôle et de la supervision. Les interventions pédagogiques relevées 
consistent en la réflexion sur l’action, la modélisation ainsi que l’application du retrait 
graduel.  
4.11.1. Modalités d’enseignement 
La modalité de supervision et le modèle de rôle ont été mis en évidence par 
le témoignage de Pascal. Aucune autre modalité n’a été relevée. 
4.11.1.1. Supervision. La supervision se fait de façon rapprochée. Au début de la 
situation, Pascal observe son étudiante procéder au test de fuite demandé. Le prochain 
passage montre qu’à ce moment Pascal observe effectivement la situation :  
The student was able to do the test and we did it. There is 2, we did it 2 
conventionally, there was actually 3, but we did 2 of them at the bed side so 
the student could see both options and how the patient can tolerate one vs 
the other.
100
 (C4C4. 58-61)  
                                                 
100
 L’étudiante était capable d’effectuer le test et nous l’avons fait. Il y a 2, nous avons fait les 2 
conventionnelles, en fait il y en a 3, mais nous en avons fait 2 de celles-là au chevet et l’étudiante a été 
en mesure de voir les deux possibilités et comment le patient peut en tolérer une comparativement à 
une autre. 
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Par la suite, l’étudiante doit transmettre le résultat du test et Pascal est 
attentif, car il est très au fait que son interprétation porte régulièrement à confusion. 
Effectivement, en se basant sur la réaction du médecin, Pascal réalise qu’il n’a pas 
bien interprété le test.  
but the fellow misunderstood the positive as being valid a good thing that 
they had a leak. And just from looking at him from … a far, not that far 
maybe several feet away, another bed side, I realized or I thought that the 
resident fellow did not understand what positive meant […] Just his look. He 
looked … this… OK so I guess well … he looked as if he was happy about 
the result
101
. (C4C4. 69-75) 
Sans tarder, Pascal interviendra. L’extrait suivant confirme à nouveau 
l’adoption de la modalité de supervision juste avant qu’il prenne la relève : 
So he came back, the staff doctor was away, I was standing somewhere 
here.[…] Here talking. I think there was a nurse, watching […]And then as 
she discussed with the fellow, […] I'm looking at him and then I just stepped 
in
102
 » (C4C4. 155-162).  
Après quoi, c’est le modèle de rôle qui prendra place.  
4.11.1.2. Modèle de rôle. Pascal adopte cette modalité au moment de s’assurer que le 
médecin a bien compris la signification du résultat du test. Il se base sur la réaction du 
médecin pour conclure qu’il n’a fort probablement pas compris. Dans ces 
circonstances, il spécifiera lui-même ce que cela signifie. Le passage montre que 
Pascal a interrompu l’échange entre son étudiante et le médecin : « But it’s just the 
topic was one that I know can be confusing to understand. So…I interrupted her 
discussion I guess with the fellow
103
» (C4C4. 104-105).  
                                                 
101
 … mais le fellow a interprété le test positif comme étant bien et qu’il y avait présence d’une fuite. 
Et juste à le regarder… loin, pas loin mais à quelques pieds de lui, aux côtés d’un autre lit, j’ai réalisé 
que le fellow ne réalisait pas ce que positif signifiait [...] Par son attitude. Il semblait… il semblait 
content du résultat. 
102
 Alors il est revenu, le médecin en chef avait quitté, j’étais quelque part aux environs […] Là à 
parler. Je crois qu’il y avait une infirmière qui observait […] Et alors qu’elle discutait avec le résident 
[...] Je le regarde et je les interromps. 
103
 C’est parce que ce sujet porte à confusion. Alors… j’ai interrompu leur discussion je crois avec le 
« fellow ». Une autre raison qui me vient, c’est parce que je voulais être certain, si nous, à partir de 
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Le modèle de rôle est aussi présent à la fin de la situation, au moment de 
l’écriture de la note au dossier lorsque Pascal explique à l’étudiante l’importance de 
s’assurer que le résultat de ce test est bien compris par l’équipe soignante. 
4.11.2. Interventions pédagogiques  
Les interventions pédagogiques relevées au cours de cette situation 
concernent la réflexion sur l’action, la modélisation par le geste et le retrait graduel. 
4.11.2.1. Réflexion sur l’action. La réflexion sur l’action se fait sous forme d’un 
retour sur la situation où Pascal explique à sa stagiaire la raison pour laquelle il l’a 
interrompue. Voici l’extrait qui montre que cette intervention a été faite : « I did take 
the time after to tell the student why… Yes, why I interrupted her, because I did not 
want her to take (inaudible) of her, but I really wanted to be sure that that 
misunderstanding was not… would not take place »104 (C4C4. 120-125). 
4.11.2.2. Modélisation. Pascal applique une modélisation par le geste en 
interrompant son étudiante et  souligne au médecin qu’il doit savoir que ce résultat 
signifie qu’il y a présence d’œdème laryngé. L’étudiante est témoin de cette action. 
Voici un extrait qui montre comment Pascal est intervenu :  
I kind of… interrupted and said… you do know that's no leak or something 
like that. I said… I just wanted to confirm to see if he understood and by his 
reaction, I’m sure he hadn’t understood before, because he said “Oh Oh 
Oh!” OK! Or “really”… something like that. Wich would'nt be the answer 
he would have given if he would of understood the first time. 
105
 (C4C4. 86-
90) 
                                                                                                                                           
cette interprétation faite en ce sens, ils ne se tournent pas et peut-être… à la fin du quart de travail, ils 
font une tournée et disent : « Allons-y, extubons-le » avec la mauvaise information.  
104
 Oui, j’ai pris le temps après pour expliquer à l’étudiante… Oui, pourquoi je l’ai interrompue, parce 
que je ne voulais qu’elle (inaudible), parce que je voulais vraiment être certain que cette 
incompréhension n’était, pas… n’aurait pas lieu.  
105
 J’ai comme… interrompu et j’ai dit… vous savez qu’il n’y a pas de fuite, quelque chose comme ça. 
J’ai dit… Je voulais confirmer pour vérifier s’il avait compris et par sa réaction, je suis certain qu’il 
n’avait pas compris avant, parce qu’il a dit « Oh Oh Oh! OK! » Ou « vraiment? » Quelque chose 
comme ça. Ce qui n’était pas la réponse qu’il aurait donné s’il avait compris en premier. 
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Aussi, Pascal prend le temps d’expliquer à son étudiante comment l’écriture 
du résultat du test devrait être faite. Il indique à sa stagiaire que pour ce test en 
particulier, il est important d’expliciter sa signification. L’intervention de Pascal se 
veut un conseil pour la future pratique de son étudiante. Voici comment Pascal a 
procédé:   
Because as we were going to chart in the flow sheet… many place, what they 
do is they just chart a positive […] Or a negative. And they just write 
positive leak test, negative leak test. And in reality, I don’t … that’s not 
very… (inaudible) charting. When I sit and I say negative leak test I explain 
which method I use, so one method  you give a fixed volume,  let's say 500 ml 
and if it is more than 15% leak, you just measure what you get back and then 
… so I kind of write that then it gives therefore negative leak test. So if 
someone who reads they should understand. It's kind of, it's make it difficult 
to misunderstand. If it’s a positive leak test, I do the same thing, I say, how 
they don’t have any leak, therefore positive leak test106. (C4C4. 191-201)  
4.11.2.3. Retrait graduel. Dès le début de la situation Pascal est aux aguets car il 
connait le risque de confusion dans l’interprétation du test de fuite qui leur a été 
demandé. Le passage suivant le montre bien: « because in the medical literature, a 
positive leak test means a bad thing. When in reality, usually a positive it is really a 
good thing. So I always had this argument or complain about this terminology »
107
. 
(C4C4. 80-82) 
Pascal observe donc la situation de près et il intervient lorsqu’il le juge 
nécessaire. Il laisse la latitude à l’étudiante en début d’échange, mais prend la relève 
pour compléter la transmission des données. Bien qu’il conçoive qu’il peut être 
difficile pour les stagiaires de discuter avec les médecins, il considère que son 
                                                 
106
 Parce que nous allions inscrire la note au dossier… à plusieurs endroits ce qu’ils font c’est 
d’inscrire test positif. Ou négatif. Et ils inscrivent seulement test de fuite positif, test de fuite négatif. 
Et en réalité, je ne suis pas… ce n’est pas vraiment (inaudible) … consigné au dossier. Lorsque je 
m’assois et que je dis un test négatif, j’explique la méthode que j’ai utilisée et une des méthodes 
consiste à donner un volume déterminé, disons 500 ml et si la fuite est plus élevée que 15 %, en 
mesurant ce qui revient alors … j’écris cela comme ça alors ça correspond à un test négatif. Alors si 
quelqu’un lit, il devrait comprendre. C’est comme, ça devient difficile de ne pas comprendre. Si le test 
est positif, je fais la même chose, je dis, comment il n’y a pas de fuite, alors test positif. 
107
 Parce que dans la littérature médicale, un test positif signifie une mauvaise chose. Alors qu’en 
réalité, lorsque c’est positif cela signifie une bonne chose. Alors, j’ai toujours cet argument ou cette 
plainte à propos de cette terminologie.  
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étudiante possède l’assurance nécessaire pour communiquer correctement les 
résultats du test. Le passage suivant illustre ce que Pascal a dit à ce sujet :  
Many times, especially at the beginning of the year or the rotation most 
students are shy or not comfortable speaking and you want them to become 
comfortable because they need to be… here the student was not shy, she was 
able to voice her, voice the result
108
. (C4C4. 99-102) 
 
Pascal est à l’affût de la manière dont son étudiante communique avec le 
médecin. L’étudiante n’insiste pas sur le fait que ce résultat signifie la présence 
probable d’œdème chez le patient. Il ne prend pas le risque d’attendre que l’étudiante 
s’aperçoive elle-même que le médecin n’a pas bien saisi l’information transmise. 
Pascal soulignera que dans un autre contexte, c’est-à-dire à l’hôpital où il a l’habitude 
de travailler, il aurait probablement laissé en suspens son intervention, car si jamais 
plus tard l’équipe médicale avait décidé d’extuber le patient, les règles de l’endroit 
aurait fait en sorte que Pascal aurait été appelé obligatoirement au chevet et aurait pu 
alors corriger la situation. Mais dans la situation présentée, Pascal évolue dans un 
milieu de stage où les règles sont différentes et où il n’est pas garanti que lui et sa 
stagiaire auraient été avisés de l’extubation du patient. Voici comment Pascal s’est 
exprimé à ce sujet: 
Because I think, in another hospital, I would have probably let her continue. 
Because I would know that there is no way that they are going to do 
something without me whose is in the ICU, there knowing about it. Even if 
he misunderstood, it was (inaudible) impact to the patient. Here, maybe I 
was concerned that may be a decision would be made and something would 
happen, and we wouldn’t be there to correct it109. (C4C4. 236-240) 
                                                 
108
 Souvent, surtout en début d’année de stage, la plupart des étudiants sont timides et ils ne sont pas 
confortables pour parler et tu veux qu’ils deviennent plus confortables parce qu’il faut qu’ils le 
deviennent… ici l’étudiante n’était pas timide, elle était capable d’exprimer, d’exprimer le résultat. 
109
 Parce que je crois que dans un autre hôpital, je l’aurais probablement laissée continuer. Parce que je 
sais qu’il n’aurait rien fait sans moi qui suis dans les soins intensifs, ils savent cela. Dans ce cas-ci, 
peut-être que j’étais préoccupé à propos d’une décision qui serait prise et que si quelque chose se 
faisait, nous ne serions pas là pour corriger cela.   
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4.12. Synthèse de la quatrième situation relatée par Pascal 
Lors de cette quatrième situation, Pascal adopte la modalité de supervision 
au début, mais il passe au modèle de rôle rapidement dès qu’il croit que le médecin 
n’a pas compris ce que signifie le résultat du test que l’étudiante lui communique. Il 
maintient cette posture au moment de l’écriture de la note au dossier.  
Les différentes interventions pédagogiques relevées concernent des 
inteventions se rapportant à la réflexion sur l’action, à la modélisation et au retrait 
graduel. Elles sont toutes en lien avec l’interprétation délicate d’un test. La réflexion 
sur l’action se fait sous forme de retour sur la situation et vise ici à expliquer à 
l’étudiante pourquoi Pascal l’a interrompue. La modélisation à voix haute est 
apparente au moment où Pascal complète l’information donnée au médecin. Cette 
intervention est aussi appliquée au moment de l’écriture de la note qui fait alors voir à 
l’étudiante comment procéder pour transmettre clairement cette donnée par écrit. 
Enfin, Pascal sait qu’il doit redoubler de prudence lors de la transmission du résultat 
du test demandé. Il observe et intervient pour s’assurer que le patient ne sera pas 
exposé à des complications potentielles occasionnées par une décision prise sur la 
base d’une interprétation fausse du test concerné.  
4.13.  Témoignage des stagiaires 
Deux étudiantes, Chantal et Josée, ont été rencontrées afin de mettre en 
évidence des modalités d’enseignement ou des interventions pédagogiques dont 
Pascal n’aurait pas fait la mention au cours de l’entrevue ou qui portent un caractère 
novateur. Les entrevues ont eu lieu à la toute fin de leur formation, au mois de 
mai 2011. 
La prochaine section traite des modalités d’enseignement adoptées par 
Pascal et mises en évidence par Chantal et Josée et la section suivante concerne les 
interventions pédagogiques. 
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4.13.1. Modalités d’enseignement 
Chantal et Josée confirment la présence des modalités d’enseignement de 
supervision rapprochée et éloignée ainsi que celle du modèle de rôle. La particularité 
est que le moment où Pascal adopte ces modalités est défini avec plus de précision 
par les stagiaires. Voici l’analyse des témoignages des deux stagiaires à propos du 
modèle de rôle et de la modalité de supervision.  
4.13.1.1. Modèle de rôle. À propos du modèle de rôle, les deux étudiantes ont relaté 
des événements où Pascal prend la relève lorsque la situation devient plus critique. À 
ce sujet, Chantal nous dit comment Pascal agit en présence d’une dame souffrant de 
détresse respiratoire :  
At that point, between the CPAP and the… pressure control, he did because 
he realized that (inaudible) was not working for her, that was not working, , 
but then after, when she was on pressure control and he was thinking, he 
used to say… what could we do now to help her with her breathing …. 
Knowing then, that he would say OK, play with the TI, with a slope or stuff 
like that. […] Yes. But for the pressure and the peep … he told me what to do 
because it had to be done fast
110
.
 
 (C4S1. 292-299) 
4.13.1.2. Supervision. Chantal et Josée ont aussi fait mention, de façon plus 
importante, de l’adoption d’une supervision éloignée de la part de Pascal qui avait 
souligné cette posture à titre plutôt intentionnelle et non factuelle au cours de 
l’entretien. Les stagiaires ont apporté plusieurs exemples de cette façon d’appliquer la 
supervision éloignée. L’exemple de Josée est très explicite à ce propos: 
it’s silly but it was my very first extubation, I know what an extubation has to 
be like, but to do it live on a real patient, real time […] I expected that 
Pascal would be next to me telling me what to do or helping or what not, but 
he wasn’t there he was all the way in the front and the desk and he was 
watching me but he wasn’t near me, he didn’t say anything […]when I 
                                                 
110
 Et à ce moment-là, entre le CPAP et… la pression contrôlée, c’est lui qui l’a fait parce qu’il a 
réalisé que ça n’allait pas avec elle, ça n’allait pas, mais après, lorsqu’elle était en pression contrôlée et 
qu’il réfléchissait, il a dit…qu’est-ce qu’on peut faire maintenant pour aider sa respiration?… Je savais 
alors qu’il aurait dit OK, joue avec le TI, avec la pente quelque chose comme ça […] Mais pour la 
pression et la PEP, il m’a dit comment le faire parce qu’il fallait agir rapidement.  
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finished and I looked at everything and I said : “oh, it’s done, it’s finished 
it’s good111. (C4S2. 425- 434) 
4.13.2. Interventions pédagogiques 
D’abord Chantal et Josée ont confirmé l’ensemble des interventions 
pédagogiques appliquées par Pascal. Par contre, elles en ont davantage mis certaines 
en évidence, telles que le renforcement et l’utilisation d’exemples considérés comme 
des formes de réflexion sur l’action, la modélisation à voix haute et par le geste et le 
retrait graduel.  
4.13.2.1. Réflexion sur l’action. Les étudiantes ajoutent que Pascal procure à 
l’occasion du renforcement à propos des gestes qu’elles ont posés. Ces gestes ont eu 
lieu dans des situations problèmes où Pascal n’était pas à leur côté. Dans ces 
circonstances, il avait donc opté pour une supervision éloignée. À ce moment, comme 
le rapporte Chantal, Pascal a confirmé le bien-fondé de ses actions. L’extrait suivant 
montre comment Pascal a donné du renforcement: 
Yes, I told him about the flow of 90 and I told him, I was a little worry but I 
ask the patient. He said "Good, that's what you are supposed to do, if they 
are able to talk and give you feedback, it's good because you are meeting 
what they need. You’re not making them suffer because of a lack of flow112. 
(C4S1. 361-366) 
Enfin, Josée rapporte que Pascal emploie beaucoup d’exemples tirés du 
quotidien afin de faire comprendre certains principes. Voici ce qu’elle mentionne à ce 
sujet:  
… yeah he compares a lot, that’s the end, he puts it in context so it’s kind of 
like if you don’t if you really can’t get it well he’ll try to make it sound like 
                                                 
111
 C’est drôle parce que c’était ma toute première extubation, je sais ce que c’est que d’extuber, mais 
de le faire sur un vrai patient, dans la réalité […] Je croyais que Pascal allait être à mes côtés pour me 
dire quoi faire et m’aider, quoi ne pas faire, mais il n’était pas là , il était plus loin devant le poste et il 
m’observait, mais il n’était pas près de moi, il n’a rien dit […] Quand j’ai terminé, j’ai regardé autour 
de moi, je me suis dit : oh, c’est fait, c’est terminé, c’est bien. 
112
 Oui, je lui ai dit à propos du débit de 90 et je lui ai dit que j’étais un peu inquiète, mais que j’ai 
demandé au patient. Il m’a répondu « Bien, c’est ce que tu es supposée faire, s’ils sont capables de 
parler et te faire part de leur réaction, c’est bien parce que tu réponds à leur besoin. Tu ne les fais pas 
souffrir parce qu’il manque de débit.  
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ahh something normal you do every day, he’s like. “well it’s like driving a 
car, you have to learn first and then nah nah nah” and stuff like that. So he’s 
good at putting in context so you can grasp the idea of what’s going on, you 
know what I mean?
113
 (C4C4. 565-569)  
Ces deux derniers points, le renforcement et l’utilisation d’exemples, 
n’avaient pas été mentionnés au cours de l’entrevue en compagnie de Pascal. 
4.13.2.2. Modélisation. Elle se fait à haute voix et par le geste. La modélisation est 
clairement apparente, beaucoup plus que ce qui avait été noté dans le cadre des quatre 
situations exposées par Pascal. Elle a lieu au moment de situations plus critiques où 
Pascal prend non seulement la place de ses stagiaires auprès des patients, mais agit 
même comme personne-ressource auprès de ses collègues. À ce sujet, le témoignage 
de Josée est éloquent:  
He was with us he was the one, uhm, suggesting to the other RT’s to do ah, 
to change the modes; try a new mode ventilation ahh... type and eh, 
everybody was there actually we were all trying to pre’ we were 4 RT’s, 2 
physicians and eh there was a fellow in ICU and the nurses we were just to 
figure out how to manage and balance the patient …114. (C4C4. 170-173)  
4.13.2.3. Retrait graduel. Concernant le retrait graduel, Chantal souligne clairement 
l’estompage du support de Pascal. En début de stage, Pascal se trouve beaucoup plus 
près d’elle, puis au fur et à mesure que le stage progresse, il s’éloigne. Elle interprète 
cela comme étant le fait qu’il sait ce dont elle est capable. Voici ce dont Chantal a fait 
part: « Because, before at the beginning, he was more around […] At the beginning of 
                                                 
113
 Oui, il fait beaucoup de comparaisons, c’est la façon, il remet en contexte, c’est comme si tu ne 
comprends vraiment pas bien il dit quelque chose tiré du quotidien qui pourrait ressembler à « bien 
c’est comme conduire une voiture, tu dois apprendre d’abord nah nah nah » quelque chose comme ça. 
Alors il est bon pour mettre en contexte, pour englober l’idée de la situation, tu sais ce que je veux 
dire?  
114
 Il était avec nous et il était celui qui, hum, suggérait aux autres inhalothérapeutes quoi faire, pour 
changer les modes; essayer un nouveau mode ventilatoire, ahh… un type et tout le monde était là, nous 
essayions tous de, nous étions quatre inhalothérapeutes, deux médecins et il y avait le fellow des soins 
critiques et les infirmières, nous essayions de voir comment gérer et balancer le patient… 
269 
 
the first 2 weeks. […] And then the lasts 2 weeks, that he is keeping more distance 
because I guess he (inaudible) and that I know what I’m doing115 » (C4S1. 101-107). 
4.14. Synthèse du cas de Pascal 
Les modalités de supervision et du modèle de rôle ont toutes été mises en 
évidence au cours de ces quatre situations. La modalité d’enseignement mixte n’a pas 
été relevée. L’analyse du cas de Pascal a révélé l’utilisation de plusieurs interventions 
pédagogiques. Le tableau 10 qui se trouve à l’annexe 16, montre les modalités 
d’enseignement adoptées et les interventions pédagogiques utilisées au cours du cas 
de Pascal.  
5. SYNTHÈSE DE L’ANALYSE 
L’objet de cette synthèse est de dresser un portrait de l’ensemble des 
modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques qui ont été révélées par 
l’analyse du corpus. La synthèse de l’analyse se divise en deux parties dont la 
première s’adresse aux modalités d’enseignement et la seconde aux interventions 
pédagogiques.  
5.1. Modalités d’enseignement adoptées par les chargés d’enseignement 
clinique 
Trois modalités d’enseignement ont été relevées au cours de l’analyse, soit le 
modèle de rôle, la modalité de supervision et une modalité mixte où alors une des 
chargés d’enseignement clinique est à la fois dans une modalité de modèle de rôle et 
de supervision. Chacune de ces modalités fait l’objet d’une synthèse.   
5.1.1. Modèle de rôle.  
L’adoption de cette modalité a été constatée au cours de la majorité des 
situations dont ont fait part les quatre chargés d’enseignement clinique. Seules les 
                                                 
115
 Parce que, avant au début, il était plus près […] Au début des deux premières semaines […] Et puis 
pour les deux dernières semaines, il prend plus de distance parce que je crois qu’il (Inaudible) et que je 
sais ce que je fais. 
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deuxièmes situations rapportées respectivement par Marie et Pascal ne font pas état 
du modèle de rôle.  
5.1.2. Supervision 
La modalité de supervision s’observe au cours de toutes les situations. Le cas 
de Carole révèle que cette modalité peut se subdiviser en deux sous-modalités, la 
supervision rapprochée et la supervision éloignée. La supervision rapprochée 
implique que la chargée ou le chargé est en présence des stagiaires et qu’il peut 
intervenir sans délai auprès du patient. La supervision éloignée signifie que la chargée 
ou le chargé d’enseignement n’est pas auprès des stagiaires et ne peut intervenir 
immédiatement auprès du patient.  
5.1.3. Modalité d’enseignement non répertoriée dans la littérature – La  modalité 
mixte  
Cette modalité n’a pas été notée au cours de la revue de littérature. Elle a été 
mise en évidence lorsque la tâche est partagée entre la chargée ou le chargé 
d’enseignement clinique et les stagiaires à un même moment. La modalité mixte 
survient lors de la troisième situation où Marie doit procéder à une certaine 
manœuvre tout en continuant d’observer sa stagiaire qui assiste l’anesthésiologiste à 
l’intubation endotrachéale. Cette posture a été empruntée au moment où elle s’est 
aperçue que la stagiaire n’avait pas réagi à la demande de l’anesthésiologiste. 
La figure 6 montre toutes les modalités d’enseignement observées lors de 
l’analyse de tous les cas. 
 
 
 
 
Figure 6. Modalités d’enseignement relevées au cours de l’analyse des quatre cas. 
Supervision Modèle de 
rôle 
Mixte 
Rapproché
e 
Éloignée 
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5.2. Interventions pédagogiques 
L’analyse des interventions pédagogiques s’est effectuée à partir de la 
codification du corpus à l’aide des constituants du compagnonnage cognitif.  
Chacun de ces constituants a fait l’objet de diverses interventions de la part 
des quatre chargés d’enseignement clinique. Une intervention qui n’a pas été relevée 
dans la littérature, le problème provoqué, a aussi été retenue. Elle a été classée 
comme étant non répertoriée par la recension des écrits.    
5.2.1. Articulation des connaissances 
Les interventions qui se rattachent à l’articulation des connaissances se sont 
exprimées selon diverses formes au cours des quatre cas. Les chargés d’enseignement 
prennent alors un temps d’arrêt afin d’établir des liens entre les notions apprises en 
classe et la manière dont elles s’appliquent en pratique. Une chargée d’enseignement, 
Marie, a même élaboré ses propres outils (un examen, des questionnaires et des 
exercices) afin d’aider les stagiaires à acquérir et à intégrer certaines connaissances 
nécessaires à leur pratique.   
5.2.2. Réflexion sur l’action 
L’ensemble des chargés d’enseignement interviewés a utilisé des 
interventions tournées surtout vers l’action passée. Ces interventions se sont traduites, 
entre autres, par du renforcement qui est un commentaire qui confirme une bonne 
façon de procéder ou un commentaire qui fait remarquer aux stagiaires un 
comportement ou une technique à corriger. La clarification ou l’explication 
supplémentaire de notions se rapportant à la situation a aussi eu lieu.  
Régulièrement, les chargés d’enseignement clinique en compagnie de leurs 
stagiaires reprennent les principaux éléments à retenir à la suite des événements. Il 
peut aussi être question de la reconnaissance du lien entre les notions apprises en 
contexte de classe et ce qui est observé en pratique. Des discussions à propos des 
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décisions qui ont été prises ont parfois lieu. Enfin, à maintes reprises, des conseils et 
des avis sont procurés aux stagiaires en fonction de leur future pratique.  
5.2.3. Généralisation-discrimination 
Les interventions qui s’adressent à la généralisation-discrimination ont été 
relevées dans la majorité des situations analysées. À ce moment, les chargés 
d’enseignement clinique incitent surtout leurs stagiaires à comparer leur situation 
avec d’autres vécues dans des contextes cliniques différents. Les situations relatées 
montrent entre autres, que les chargés d’enseignement ont recours à la comparaison  
pour aider  leurs stagiaires à reconnaître le  problème, à prendre une  décision et à 
appliquer  la solution la plus appropriée. Cette façon de faire est particulièrement 
apparente dans le cas de Carole 
Une particularité se présente dans le cas de Pascal lorsqu’il utilise une 
décision non optimale prise par l’équipe soignante précédente afin de faire 
comprendre à son étudiante les raisons ou les buts qui justifient l’emploi d’un 
paramètre, la PEP. L’intervention se vit au cours de la première situation relatée où 
l’étudiante doit comprendre et intervenir auprès d’un patient ventilé artificiellement  
qui montre des signes d’inconfort respiratoire. À ce moment, Pascal discute des 
différents contextes qui demandent l’emploi et l’ajustement de ce paramètre.  
5.2.4. Coaching  
Il prend les formes verbale ou non verbale et dans ce dernier cas, il se traduit 
par un geste ou par une expression du visage. Le coaching s’opère surtout 
verbalement sous forme de questions adressées aux stagiaires. Cette intervention est 
non directive et souvent, elle oblige l’étudiante ou l’étudiant à prendre des initiatives 
ou à se prononcer sur des aspects de la situation. Les quatre chargés d’enseignement 
ont eu fréquemment recours au coaching verbal pour l’ensemble des situations 
analysées.  
Le coaching non verbal est aussi présent, mais à un degré moindre. Seule 
l’analyse des cas de Marie et de Carole a mis en évidence le coaching non verbal. 
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Dans le cas de Marie, il apparaît au cours de la première situation où elle tente de 
guider, par le regard et par le geste, l’étudiante vers l’alarme qui émet un son. En ce 
qui concerne le cas de Carole, elle est consciente de l’effet que sa posture peut 
engendrer lorsqu’elle se croise les bras afin de forcer l’étudiante à prendre l’initiative 
d’agir quant au problème décrit lors de la première situation. Dans d’autres 
circonstances, Marie et Carole signifient aux étudiantes et aux étudiants qu’ils sont 
sur la bonne voie par un sourire, un hochement de tête ou un regard.  
5.2.5. Échafaudage 
Chacun des cas montre que toutes les étapes du processus de résolution de 
problème ont fait l’objet d’interventions dirigées de la part des chargés 
d’enseignement clinique. Les étapes retenues pour ce processus sont la 
reconnaissance du problème, la recherche de données pertinentes, l’analyse, 
l’évaluation, l’anticipation, la planification, la prise de décision et l’application de la 
solution. Les interventions qui se rapportent à l’échafaudage sont dirigées. Il peut 
s’agir d’indications claires ou de remarques précises. Parfois un geste est employé.  
5.2.6. Modélisation 
L’analyse de l’ensemble des cas montre que la modélisation est largement 
utilisée par les chargés d’enseignement clinique. Elle se fait surtout verbalement et à 
ce moment, les chargés d’enseignement font part de leur propre raisonnement à 
propos de différents aspects du problème qu’ils ont à résoudre. Il peut s’agir, par 
exemple, de l’émission d’une hypothèse quant à l’origine du problème, d’une 
justification, d’une décision ou d’une explication.   
La modélisation se traduit aussi par un geste où à cette occasion, c’est la 
chargée ou le chargé d’enseignement clinique qui effectue une procédure. Souvent, 
cette intervention se vit dans des contextes plus critiques ou lorsque les stagiaires ne 
réussissent pas à régler eux-mêmes la situation.  
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5.2.7. Retrait graduel  
Le retrait graduel signifie que la chargée ou le chargé d’enseignement 
clinique intervient en fonction des compétences de ses étudiantes ou de ses étudiants 
à résoudre un problème qui se pose à eux. Cette façon de procéder implique que les 
chargés d’enseignement clinique évaluent la capacité de leurs stagiaires à être 
autonomes, ce qui détermine le degré de latitude dont ils bénéficieront. L’analyse des 
cas démontre que le retrait graduel est appliqué par l’ensemble des chargés 
d’enseignement clinique. 
Au cours des entrevues, trois chargés d’enseignement ont mentionnné se 
référer au nombre de semaines de stage accomplies à titre d’indication du niveau 
d’autonomie à laisser à leurs stagiaires. D’autres prennent aussi en considération les 
stages effectués auparavant. Plusieurs extraits démontrent que les chargés 
d’enseignement considèrent la manière dont les stagiaires se sont comportés au cours 
d’autres situations qu’ils ont eu à régler auparavant. Enfin, le témoignage de Pascal 
laisse voir que la culture de l’unité de soins critiques où a lieu le stage peut aussi 
influencer le chargé d’enseignement clinique dans sa décision du degré de latitude à 
laisser aux stagiaires. 
5.2.8. Intervention pédagogique non répertoriée lors de la recension des écrits – 
Le problème provoqué 
Cette intervention n’a pas été relevée dans la littérature consultée et elle n’a 
pu être rattachée à aucun des constituants du modèle pédagogique du compagnonnage 
cognitif. La particularité réside dans le fait que les chargés d’enseignement clinique 
provoquent ou laissent s’installer volontairement un problème tout en assurant la 
sécurité du patient.  
Au cours de l’analyse, elle a été mise en évidence dans les trois premiers cas. 
En ce qui concerne le cas de Marie, le problème provoqué se manifeste lors de la 
première situation alors qu’elle s’aperçoit que le niveau de l’agent volatil est bas. 
Cette situation risque de déclencher une alarme sonore. Marie laisse sciemment 
l’alarme s’activer, car elle sait que les stagiaires n’ont pas eu l’occasion de prendre 
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connaissance de ce type de situation lors des séances d’apprentissage en laboratoire 
au cégep. Cette situation a lieu avec la complicité de l’anesthésiologiste à qui Marie 
indique du regard que la situation est volontaire et qu’elle s’en occupe. Cela devient 
l’occasion pour Marie de montrer aux stagiaires non seulement le son de cette alarme 
qui les concerne, mais aussi la procédure de remplissage indiquée pour cet appareil. 
Concernant Louise, le problème provoqué est apparent au cours de la 
deuxième situation où alors elle laisse son étudiant procéder à un test même si elle 
croit que sa façon de s’adresser au patient ne convient pas. Elle interviendra après un 
deuxième essai infructueux, car l’étudiant ne se corrige pas et afin de ne pas 
indisposer le patient. Elle discutera de cet aspect avec son stagiaire lors d’un retour 
sur la situation.  
Dans le cas de Carole, c’est Myriam, la stagiaire interviewée, qui a révélé 
que sa chargée d’enseignement clinique n’intervient pas immédiatement même si elle 
a noté la présence d’une erreur dans la façon de faire de l’étudiante. Aucun fait par 
contre n’a été rapporté pour appuyer ce qu’elle affirme mis à part l’occasion où 
Carole émet une remarque  selon laquelle il est « bizarre » (C3S1. 955) qu’un patient 
ne respire pas alors qu’il semble très éveillé. L’étudiante mentionne que Carole 
connaissait la raison, mais qu’elle lui a laissé la trouver. Le tableau 11 qui se trouve à 
l’annexe 17, rapporte l’ensemble des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques relevées au cours des quatre cas analysés. 
À la lumière de ces résultats, un deuxième schéma a été élaboré. Il se veut un 
schéma intégrateur des aspects de l’enseignement clinique des inhalothérapeutes 
traités dans le cadre de cette recherche. La figure 7 illustre les modalités 
d’enseignement choisies et les interventions pédagogiques appliquées pour 
développer le raisonnement clinique telles qu’elles ont été relevées dans les situations 
relatées par les chargés d’enseignement clinique et les stagiaires interviewés.  
La modalité mixte s’est ajoutée ainsi que des sous-catégories de la modalité 
de supervision soit, la supervision dite rapprochée et la supervision dite éloignée. 
S’ajoute aussi une intervention pédagogique qui a été nommée problème provoqué. 
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Bien que des qualités personnelles, les habiletés d’enseignement et l’expertise 
professionnelle aient été soulignées, surtout par le témoignage des stagiaires, ces 
dimensions de l’enseignement clinique n’ont pas été traitées dans cette recherche.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7. Schéma intégrateur des modalités d’enseignement adoptées et des 
interventions pédagogiques appliquées selon l’analyse des cas  
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CINQUIÈME CHAPITRE 
INTERPRÉTATION 
 
Le chapitre précédent a fait état de façon détaillée des modalités 
d’enseignement et des interventions pédagogiques déployées par quatre chargés 
d’enseignement en inhalothérapie. Le présent chapitre précise le portrait de la 
pratique pédagogique des chargés d’enseignement clinique ayant participé à cette 
recherche en ce qui a trait aux modalités d’enseignement qu’ils adoptent et des 
interventions pédagogiques qu’ils emploient. Nous avons voulu pousser plus loin la 
nature descriptive de la thèse en explorant les possibles raisons qui sous-tendent les 
choix des modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques.  
1. DÉTERMINATION DES MODALITÉS D’ENSEIGNEMENT. 
L’analyse fait ressortir quelques conditions qui sont à l’origine du choix 
d’une des modalités d’enseignement soit : 1) le contexte et la culture du milieu dans 
lequel prend place la pratique du chargé d’enseignement clinique ; 2) la sécurité du 
patient ; 3) l’évaluation du niveau de compétence des stagiaires et 4) la 
compréhension du problème par la chargée ou le chargé d’enseignement clinique. Ces 
conditions déterminent le niveau d’autonomie laissé aux stagiaires lors des situations 
problèmes. Le choix des modalités serait donc intimement lié à la pratique du retrait 
graduel, mais un retrait graduel qui ne se traduit pas de la même façon que celui qui 
est appliqué en contexte de classe. 
1.1. Le contexte de pratique et la culture du milieu  
Certains contextes de pratique favorisent plus que d’autres l’adoption de 
modalités d’enseignement. En effet, les secteurs de l’anesthésie (cas de Marie) et de 
la physiologie respiratoire (cas de Louise) font en sorte que les chargés 
d’enseignement clinique se trouvent essentiellement aux côtés de leur stagiaire, dans 
la même pièce. Dans ces contextes de travail qui ont été décrits, il est rare d’assister à 
une modalité de supervision éloignée, modalité d’enseignement qui n’a d’ailleurs pas 
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été relevée au cours de l’analyse de ces deux cas. Par contre, les autres modalités 
d’enseignement soit celle du modèle de rôle, de la supervision rapprochée, ont toutes 
été mises en évidence. La modalité mixte a de plus été relevée  dans le cas de Marie. 
Le contexte des soins critiques semble être favorable à l’adoption de toutes 
les modalités d’enseignement clinique. La supervision éloignée peut être choisie et 
dans ces circonstances une plus grande distance sépare les chargés d’enseignement 
clinique de leurs stagiaires, par exemple en se trouvant dans l’unité de soins et non 
pas à leurs côtés. C’est au moment de l’analyse du cas de Carole que cette sous-
catégorie de la modalité de supervision a  été constatée et ajoutée à la codification du 
corpus. 
Certaines pratiques spécifiques au milieu où a lieu le stage pourraient aussi 
influencer le niveau de latitude qui sera laissée aux stagiaires. Le cas de Pascal 
illustre bien ce propos. En effet, la quatrième situation qu’il décrit montre qu’il est 
intervenu parce qu’il craignait que l’équipe médicale donne l’ordre d’extuber le 
patient en son absence. Pascal souligne que s’ils s’étaient trouvés, lui et sa stagiaire, 
dans son milieu de travail habituel, il n’aurait pas interrompu l’interaction de sa 
stagiaire avec le médecin. Si l’équipe de son milieu habituel avait décidé d’extuber le 
patient, il en aurait été averti et c’est à ce moment qu’il serait intervenu. Pascal aurait 
alors profité de cette occasion pour faire réaliser à son étudiante les conséquences 
relatives à sa façon de transmettre l’information.  
1.2. Sécurité du patient  
Selon ce qui a été porté à notre attention au cours de l’analyse, l’assurance 
de la sécurité des patients est établie par les chargés d’enseignement clinique à 
certaines conditions qui seraient, entre autres, une prévention du risque de préjudice 
et une communication efficace entre les différents acteurs.  
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1.2.1. Prévention du risque de préjudice  
La sécurité du patient semble être un principe déterminant lors du choix des 
modalités d’enseignement. Tous les chargés d’enseignement interrogés ont fait part 
de moments où ils ont eux-mêmes procédé à la tâche afin d’assurer la sécurité du 
patient. Cette condition rejoint une des raisons évoquées par les participantes et les 
participants de l’étude exploratoire réalisée par Audétat, Faguy, Jacques et Blais 
(2011) à propos des perceptions et des pratiques des médecins chargés 
d’enseignement clinique au regard de l’évaluation de la compétence en raisonnement 
clinique des externes. Les résultats de leur étude montrent que ces médecins prennent 
la relève de leurs étudiantes et de leurs étudiants lorsqu’ils n’ont pas confiance au 
raisonnement clinique de ces derniers et qu’ils veulent s’assurer de la responsabilité 
légale envers leur patient. 
Notre analyse montre que deux chargés d’enseignement, Carole et Pascal, 
évaluent le risque de préjudice au patient avant d’adopter la modalité de supervision 
et de laisser l’étudiante procéder au traitement de la situation problème. Dans ces 
situations, les chargés d’enseignement clinique ont jugé que le contexte était 
sécuritaire pour le patient et que la situation pouvait être gérée par l’étudiante ou 
l’étudiant sous la modalité de supervision rapprochée et même éloignée à l’occasion. 
1.2.2. Communication  
L’analyse de tous les cas de la présente thèse nous apprend aussi que la 
communication est étroitement liée à la sécurité des patients et que les chargés 
d’enseignement clinique sont intervenus à ce sujet au cours de plusieurs situations.  
Qu’elle soit adressée au médecin, au patient ou à un collègue 
inhalothérapeute, l’exigence élevée des chargés d’enseignement clinique quant à la 
qualité à accorder à la transmission de l’information est mise en évidence à quelques 
occasions. À certains moments au cours d’une situation, les chargés d’enseignement 
clinique prennent la relève quand survient un événement où la communication 
comporte des enjeux majeurs pour le patient. Comme pour tous les professionnels de 
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la santé, cette dimension de la pratique de l’inhalothérapeute est d’une importance 
cruciale dans les soins à apporter aux malades.  
L’analyse expose que les chargés d’enseignement clinique agissent surtout à 
l’aide du modèle de rôle pour assurer l’enseignement d’un vocabulaire commun qui 
servira à la communication efficace entre les professionnels. Le témoignage de 
Sylvie, une des stagiaires supervisées par Marie, confie que sa chargée 
d’enseignement clinique utilise un « langage d’inhalo » afin de lui faire comprendre 
les propos de l’anesthésiologiste. Ce qui montre que la chargée d’enseignement 
clinique est consciente du besoin d’enseigner ce langage commun.   
Les chargés d’enseignement clinique rencontrés insistent sur la rigueur de 
l’information à transmettre dans le cadre de leur fonction d’inhalothérapeute. Cette 
rigueur implique la reconnaissance de l’information pertinente à transmettre ainsi que 
la façon logique de la présenter. Cela est nettement mis en évidence par Louise qui 
insiste clairement à propos de la justesse et de la précision à apporter lors de l’écriture 
du rapport parce qu’elle est consciente de l’impact de l’information qu’elle transmet 
dans le cadre de son travail. Le médecin prendra des décisions à propos du traitement 
du patient à partir des résultats obtenus aux différents tests. Elle le souligne à ses 
stagiaires pendant l’action et lors du retour sur la situation. Le témoignage de Pascal 
est tout aussi éloquent. À deux occasions, lors de la première et de la dernière 
situation, il indique à ses stagiaires comment transmettre de façon précise 
l’information à l’équipe médicale. Quant à Marie, elle souligne à sa stagiaire 
l’importance de transmettre à voix haute les informations à l’anesthésiologiste afin 
qu’il demeure averti du déroulement de la situation et ainsi pouvoir intervenir au 
besoin. Enfin, Carole indique à son étudiante qu’il est de mise de prendre aussi en 
note les informations relatives aux patients qui ne leur sont pas assignés.  
1.3. Évaluation du niveau de compétence des stagiaires  
Tous les cas analysés montrent plusieurs occasions où les chargés 
d’enseignement clinique ont procédé à une évaluation du niveau de compétence de 
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leurs stagiaires avant ou pendant l’action. Le niveau de compétence des étudiantes ou 
des étudiants sera décrit selon ce que nous nommons la progression instituée des 
apprentissages et la reconnaissance du niveau de compétence des stagiaires dans 
l’action. 
1.3.1. Progression instituée des compétences 
 La connaissance de la progression instituée des compétences consiste en la 
détermination des acquis selon le nombre de semaines de stage réalisées par 
l’étudiante ou l’étudiant. L’analyse n’a pu mettre en évidence s’il s’agissait d’une 
information fournie par la maison d’enseignement à laquelle la chargée ou le chargé 
d’enseignement clinique est rattaché ou s’il s’agissait d’une connaissance empirique. 
Par contre, tous les chargés d’enseignement clinique rencontrés ont fait allusion, à un 
certain moment, à la compétence de leurs stagiaires en fonction du nombre de 
semaines qu’ils avaient complétés. Marie et Louise sont particulièrement au fait des 
niveaux de performance que seraient censés avoir atteints leurs stagiaires selon le 
nombre de semaines de stage terminées. À partir de cette information, elles 
considèrent que leurs stagiaires sont en mesure de gérer la situation ou une partie de 
celle-ci et elles adoptent alors la modalité de supervision rapprochée plutôt que le 
modèle de rôle. Elles expliquent aussi les limites de leurs étudiantes et de leurs 
étudiants à l’aide du nombre de semaines de stage accomplies, qui est en fait leur 
expérience accumulée.  
1.3.2. Reconnaissance du niveau de compétence des stagiaires dans l’action  
La reconnaissance du niveau de compétence provient de l’évaluation des 
compétences lorsque le problème se présente. À certaines occasions, des chargés 
d’enseignement clinique adoptent le modèle de rôle lorsque les situations deviennent 
plus critiques et que dès lors la justesse et la rapidité de l’intervention s’imposent. La 
troisième et la quatrième situation du cas de Marie représentent bien le genre 
d’événement urgent où elle a pris la relève parce que l’automatisation des gestes et 
l’adaptation rapide au cours de l’événement étaient jugées nécessaires. Le témoignage 
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d’une des stagiaires de Pascal corrobore aussi qu’il dirige et procède lui-même au 
moins à deux occasions parce que la situation exigeait une rapidité d’exécution, des 
prises de décision justes ainsi qu’une précision dans les gestes à poser. Selon le 
modèle de professionnalisation de Benner (2001), ces caractéristiques sont le propre 
des professionnels de niveau performant ou expert et prennent un certain temps, au 
moins trois années, avant qu’elles ne soient démontrées. 
La troisième situation décrite par Carole expose bien que c’est l’évaluation 
de la compétence de sa stagiaire à bien évaluer la condition du patient qui a fait en 
sorte qu’elle adopte et maintienne une modalité de supervision éloignée. En effet, 
Carole a d’abord demandé à son étudiante de lui faire part de son évaluation du 
patient avant de la laisser procéder elle-même au sevrage de la ventilation mécanique. 
Tout au long de la procédure, Carole demeure au poste des infirmières. Elle se fie à 
ce que lui rapporte son étudiante à propos de la condition du patient. Cette confiance 
s’est établie à la suite des constats de Carole concernant les actions sécuritaires de son 
étudiante qui ont été observées et évaluées au cours de situations ultérieures. Le 
témoignage de Johanne, une des stagiaires de Louise, ajoute que sa chargée 
d’enseignement clinique pose des questions afin de bien déterminer ce niveau 
d’autonomie dans l’action. 
Le choix de la modalité mixte s’explique par l’évaluation des compétences 
des stagiaires dans l’action. Cette modalité a été adoptée par Marie. Il s’agit ici du 
partage simultané de la même tâche entre la chargée d’enseignement clinique et son 
étudiante ou son étudiant. L’extrait relevé démontre que Marie a pris en charge une 
partie de la tâche parce que l’étudiante ne procédait pas à la demande de 
l’anesthésiologiste. Elle maintient tout de même la modalité de supervision en 
veillant à ce que son étudiante procède correctement à la portion de tâche qu’elle 
avait entreprise. Simultanément, l’étudiante observe Marie exécuter la manœuvre. 
Dans ces circonstances, la chargée d’enseignement clinique demeure vigilante en 
maintenant l’observation de son étudiante. De son côté, l’étudiante observe sa 
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chargée d’enseignement clinique tout en assumant une partie de la tâche à faire. La 
littérature recensée ne fait pas état de ce type de modalité d’enseignement.  
Les différentes conditions qui sous-tendent le choix des modalités 
d’enseignement montrent bien que les chargés d’enseignement clinique ont des 
attentes envers la performance des étudiantes et des étudiants lorsqu’ils sont en 
présence de situations problèmes. Ces attentes peuvent provenir de la connaissance 
du déroulement de la situation problème par la chargée ou le chargé d’enseignement 
clinique en raison de son expérience. Ils ont déjà vécu le type de situation qui se 
présente ou du moins une situation fort semblable et ils savent comment traiter cette 
situation efficacement. Les chargés d’enseignement clinique possèdent donc un 
modèle de traitement de chacune des situations qui se présentent. Tant que les 
stagiaires rencontrent leur modèle, les chargés d’enseignement clinique demeurent en 
modalité de supervision. Dès qu’un doute s’installe quant à l’adéquation de la gestion 
de la situation avec leur propre modèle, la modalité du modèle de rôle est alors 
empruntée. 
1.4. Compréhension du problème par la chargée ou le chargé 
d’enseignement clinique 
Au cours de l’analyse, certains événements font voir que l’incompréhension 
du problème par la chargée ou le chargé d’enseignement clinique serait à l’origine du 
choix de la modalité d’enseignement. Ce type d’événement se manifeste de manière 
plus évidente au cours du témoignage de Louise. À deux reprises lors de deux 
situations différentes, Louise se bute à un problème qu’elle ne comprend pas dans son 
entier et prend alors la situation en charge. Lorsque cela se produit, c’est le modèle de 
rôle qu’elle choisit. 
Quelle que soit la modalité d’enseignement adoptée, il semble que les 
chargés d’enseignement clinique considèrent que leurs stagiaires sont en mesure 
d’exécuter la tâche jusqu’au moment où se présente un problème. En effet, la majorité 
des situations relatées montre que les chargés d’enseignement clinique étaient en 
modalité de supervision rapprochée ou éloignée avant l’apparition du problème. Peu 
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de situations montrent qu’ils demeurent complètement en supervision rapprochée ou 
éloignée au moment du problème où le modèle de rôle apparaît. Lorsque le problème 
prend place, des chargés d’enseignement clinique montrent qu’ils passent d’emblée 
au modèle de rôle. Cela s’observe pour quelques situations dans les cas de Marie, de 
Louise et de Pascal. 
2. DÉTERMINATION DES INTERVENTIONS PÉDAGOGIQUES 
Quatre aspects ont fait l’objet d’une plus grande attention dans l’examen des 
raisons à l’origine du choix des interventions pédagogiques. Dans un premier temps, 
tout comme cela a été relevé concernant les modalités d’enseignement, le contexte de 
pratique semble influencer le choix de certaines interventions  plutôt que d’autres. 
Dans un deuxième temps, certaines interventions pédagogiques paraissent couplées à 
la modalité d’enseignement adoptée par les chargés d’enseignement clinique. En 
troisième lieu, des préoccupations et des croyances propres à chaque chargé 
d’enseignement semblent donner lieu à l’application de certaines interventions 
pédagogiques. Et enfin, dans un quatrième temps, la connaissance de l’erreur usuelle 
nous a interpellée, car il appert que l’erreur connue a influencé la manière 
d’intervenir des chargés d’enseignement clinique rencontrés.  
2.1 Contextes et interventions pédagogiques 
Le secteur de l’anesthésie constitue un environnement de travail qui fait 
appel à une multitude d’équipement (table d’anesthésie, monitorage) et de matériels. 
Chaque équipement et chaque matériel utilisés peuvent engendrer des problèmes qui 
leur sont propres.  Lorsque les problèmes ont lieu en présence des patients, il va sans 
dire qu’ils doivent être reconnus et corrigés sur le champ. Même s’ils surviennent en 
l’absence de patients,  par exemple lors de la vérification de l’appareillage avant les 
chirurgies, ces problèmes doivent être rectifiés promptement, tout en s’assurant que la 
sécurité des patients n’est pas compromise, afin de ne pas occasionner de retard dans 
le processus de travail.   
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Cela explique peut-être la raison pour laquelle Marie place sciemment les 
stagiaires dans des situations problèmes afin de les habiliter à reconnaître, anticiper et 
régler ces problèmes. Elle repère les situations problèmes qui sont normalement  
prévenues par l’inhalothérapeute. L’analyse des témoignages de Marie et d’une des 
stagiaires montre que la chargée d’enseignement laisse s’installer le problème même 
en présence des patients, en cours de chirurgie. D’autres situations, en l’absence de 
patients cette fois,  laissent voir que Marie crée volontairement des incidents sur les 
appareils afin que les stagiaires apprennent à les repérer et à les régler.  
Une fois le problème en place, Marie observe le comportement de ses 
stagiaires puis elle dirige surtout ses interventions pédagogiques vers la 
reconnaissance du problème et l’application de la solution adéquate. Les deux 
étudiantes interviewées ont confirmé cette manière de faire qui semble être utilisée 
régulièrement par leur chargée d’enseignement clinique. 
Un autre exemple où l’influence du contexte est manifeste est celui du cas de 
Louise. Le contexte dans lequel elle évolue exige qu’elle évalue la plausibilité et 
l’exactitude des résultats obtenus au cours des tests avant qu’ils ne soient remis au 
médecin. À cet effet, il ressort de l’analyse que Louise accorde une grande attention à 
fournir aux médecins des résultats reflétant fidèlement l’état de la fonction 
pulmonaire des patients qui lui sont référés. Ajoutons aussi que cet environnement de 
travail impose de respecter une limite de temps. Ses interventions pédagogiques 
laissent voir que le cheminement du raisonnement clinique de ses stagiaires ainsi que 
les actions qu’ils posent sont encadrées. Aucun écart n’est toléré. La préoccupation 
qu’elle a concernant la fiabilité des résultats qu’elle doit remettre au médecin peut 
expliquer en partie les interventions pédagogiques auprès des stagiaires qui se 
traduisent par l’application fréquente d’interventions relevant de l’échafaudage et de 
la modélisation. 
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2.2. Interventions pédagogiques couplées aux modalités d’enseignement 
L’analyse de chacun des cas porte à croire que certaines interventions 
pédagogiques peuvent être associées de façon préférentielle soit au modèle de rôle 
soit à la modalité de supervision. Quelques éléments du compagnonnage cognitif sont 
plus nettement associés au modèle de rôle, tels que la réflexion sur l’action, 
l’échafaudage et la modélisation. Tandis que des interventions relevant du coaching 
et du retrait graduel semblent être des interventions pédagogiques plus régulièrement 
rencontrées en présence de la modalité de supervision. Aussi, le problème provoqué 
n’apparait que lors de l’usage de cette dernière modalité.  
2.2.1. Réflexion sur l’action, échafaudage,  modélisation et modèle de rôle 
Les interventions pédagogiques relevant de la réflexion sur l’action, de 
l’échafaudage et de la modélisation semblent survenir surtout lors de l’adoption du 
modèle de rôle où alors l’inhalothérapeute chargé d’enseignement clinique dirige la 
situation et où l’étudiant tient les rôles de spectateur ou d’auditeur. 
La réflexion sur l’action est appliquée par tous les chargés d’enseignement 
clinique ayant participé à cette recherche et elle est surtout mise en pratique sous 
forme de retour sur la situation. La réflexion sur l’action est largement recommandée 
par les auteurs consultés lors de la recension des écrits à propos des interventions 
pédagogiques utilisées pour développer le raisonnement clinique chez les étudiantes 
et les étudiants de diverses professions du domaine de la santé, notamment en 
inhalothérapie (Cullen, 2005), en médecine (Bowen, 2006; Gay et Beaulieu, 2004; 
Irby, 1994; Straus, 2011), en soins infirmiers ( Fonteyn, 1998; Kuiper et Pesut, 2004) 
et en physiothérapie (Ryan et Higgs, 2008).  
Ce retour sur l’action ou sur la situation a lieu presque immédiatement après 
que le problème soit réglé ou quelques minutes plus tard. Il est arrivé à une seule 
occasion, dans le cas de Louise, que le retour sur la situation s’est fait quelques jours 
après qu’elle ait eu lieu. C’est lorsque le problème est réglé que la révision des 
événements survient.  
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L’analyse montre que le retour sert surtout à faire une synthèse de la 
situation où certains éléments en lien avec les actes posés sont précisés. Mais ce sont 
aussi  des conseils sur la future pratique des stagiaires qui sont transmis. Ces constats 
rejoignent les moyens préconisés afin de favoriser la réflexion sur l’action qui joue un 
rôle majeur dans le développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et les 
étudiants (Ménard, 2007). 
Les interventions incitant la réflexion dans le cœur du problème sont plutôt 
de type échafaudage où les indications de la part de la chargée ou du chargé 
d’enseignement se veulent brèves, probablement pour ne pas ralentir la progression 
de la situation. Comparativement au contexte de classe, le caractère souvent urgent, le 
rythme rapide des événements ou les contraintes de temps relatifs aux problèmes en 
contexte de pratique font peut-être en sorte que la réflexion durant l’action est moins 
fréquemment appliquée et risque même de nuire à la gestion des différentes situations 
relatées. 
Les chargés d’enseignement clinique en inhalothérapie emploient largement 
des interventions se rapportant à l’échafaudage ce qui rejoint une des conclusions de 
l’étude d’Ari et al. (2003) en tant qu’intervention appliquée par les superviseurs 
cliniques d’inhalothérapie dont la pratique est exemplaire. Cette façon de faire rejoint 
aussi ce que Bowen (2006) suggère dans sa revue de littérature à propos 
d’interventions considérées comme étant efficaces afin de développer le raisonnement 
clinique chez les étudiants de médecine. Les résultats de l’étude de Martineau et al. 
(2008) mettent aussi en évidence ce type d’intervention pédagogique utilisée par les 
chargés d’enseignement clinique en médecine dont la pratique est considérée comme 
exemplaire. 
À plusieurs occasions durant ce retour sur la situation, les chargés 
d’enseignement clinique révèlent aussi aux étudiantes et aux étudiants leur propre 
raisonnement clinique, ce qui correspond à la modélisation à voix haute. Cette 
intervention est largement rapportée comme contribuant de façon tangible au 
développement du raisonnement clinique, et ce, dans plusieurs domaines des 
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professions de la santé tels que ceux de l’inhalothérapie (Cullen, 2005; Hill, 1999), de 
la médecine (Bowen, 2006; Chamberland et Hivon, 2005; Gay et Beaulieu, 2004; 
Straus, 2011), des soins infirmiers (Banning, 2008; Narayan et Corcoran-Perry, 2008; 
Sylvain et al., 2007) et de la physiothérapie (Ryan et Higgs, 2008). 
2.2.2. Coaching et modalité de supervision 
Le coaching est fréquemment associé à la modalité de supervision, ce qui 
n’est pas inattendu. En effet, la modalité de supervision implique de laisser les 
stagiaires agir et le coaching se traduit par des interventions non directives. Il peut 
s’agir de questions, d’avis, d’opinions ou de commentaires, mais en prenant soin de 
laisser les stagiaires décider de la meilleure action à poser. Le coaching devient donc 
une intervention tout à fait indiquée pour laisser les étudiantes et les étudiants 
découvrir et apprendre la maîtrise du raisonnement clinique. Il s’est révélé 
préférentiellement sous forme verbale.  
Quelques-uns des auteurs consultés lors de la recension des écrits font état 
de différents types de questions à poser aux stagiaires afin de leur faire découvrir par 
eux-mêmes les éléments essentiels à la résolution du problème rencontré. À ce titre, 
Cullen (2005) souligne l’utilisation du questionnement socratique par les chargés 
d’enseignement clinique afin d’amener les étudiantes et les étudiants à examiner en 
profondeur les étapes de la résolution du problème. Il s’agit de questions ouvertes qui 
invitent l’étudiante ou l’étudiant à se prononcer, entre autres, sur les causes possibles 
du problème, sur les solutions envisagées ou sur les conséquences des choix projetés 
durant la situation. Cette façon de questionner les stagiaires a été relevée chez tous les 
chargés d’enseignement clinique rencontrés à différents moments au cours des 
situations relatées.  
Certains chargés d’enseignement posent des questions plus que d’autres, 
dans une perspective de coaching. Par exemple, au cours des quatre situations 
rapportées, Carole adopte surtout la modalité de supervision où le coaching 
prédomine et où l’échafaudage et la modélisation sont moindrement présents. Par 
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contre, Louise qui adopte préférentiellement le modèle de rôle applique surtout 
l’échafaudage et la modélisation.  
2.3. Caractéristiques et préoccupations des chargés d’enseignement clinique  
et interventions pédagogiques.  
Sans avancer que les chargés d’enseignement clinique rencontrés sont 
porteurs d’un style d’enseignement clinique, l’analyse a permis de soulever 
l’hypothèse que non seulement certaines caractéristiques les font se distinguer, mais 
qu’ils affichent aussi des préoccupations qui s’ajoutent à cette distinction. Ces 
caractéristiques et ces préoccupations donnent lieu à l’application d’interventions 
pédagogiques de façon préférentielle. Les lignes qui suivent décrivent les 
caractéristiques et les préoccupations de chacune des personnes chargées 
d’enseignement clinique et mettent en évidence les interventions pédagogiques 
qu’elles semblent favoriser. Quatre thèmes ont émergé soit celui de la provocation du 
problème, de l’aisance à appliquer le processus de résolution de problème, de la 
croyance dans les compétences des stagiaires et du grand souci de sécurité qui 
entoure le patient. 
2.3.1. Provoquer des situations problèmes. 
Certains commentaires émis par Marie montrent qu’elle est intéressée à 
examiner comment ses stagiaires réagissent lorsqu’elles sont confrontées à des 
situations problèmes. Cela se vérifie particulièrement au cours de la deuxième 
situation où elle demande à l’anesthésiologiste d’interroger sa stagiaire. Elle fait part 
qu’elle veut « voir si elle ose lui répondre » (C1C2. 21). Elle est consciente qu’elle 
déstabilise les stagiaires en les plaçant volontairement dans ces situations. Les 
étudiantes ont souligné être surprises et parfois tracassées au moment de ces 
événements, mais leurs commentaires laissent voir que cette façon de faire a été 
appréciée. Le témoignage de Rachel, une des deux stagiaires, le montre bien : « Oui. 
Elle jouait des tours, mais des bons tours » (S2C1. 115).  
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Nous avons caractérisé Marie à l’aide de ce type d’intervention, d’abord 
parce que cette façon d’intervenir auprès des stagiaires n’a pas été relevée au cours de 
notre recension des écrits et que de plus Marie est la chargée d’enseignement clinique 
qui a le plus utilisé ce type d’intervention et cela même en présence d’un patient. 
Dans ces circonstances, l’analyse du cas de Marie laisse paraître qu’elle prend 
d’abord les précautions nécessaires afin de ne causer aucun préjudice au patient.  
2.3.2. Aisance dans la résolution de problème.  
Ce sont la compétence et le confort démontré à résoudre les problèmes qui 
sont ici en cause. L’analyse du cas de Louise nous a révélé qu’elle n’hésite pas à 
plonger dans la résolution des problèmes qui se posent.  
Lorsqu’un problème se présente, les interventions de Louise s’adressent plus 
particulièrement à la reconnaissance du problème, à la recherche de données 
pertinentes à l’analyse à la prise de décision ainsi qu’à l’application de la solution. 
Louise est directive dans son support à la résolution des problèmes, plus que ne l’ont 
fait les autres chargés d’enseignement clinique rencontrés. La modélisation est aussi 
très présente où elle décrit fréquemment à voix haute son propre raisonnement 
clinique. Cette intervention pédagogique a été rapportée comme essentielle à 
l’efficacité du modèle de rôle par plusieurs auteurs de différents domaines de la 
pédagogie des professions de la santé (Benner 2001, Chamberland et Hivon 2005, 
Martineau et al. 2008, Narayan et Corcoran-Perry 2008). Soulignons ici que Louise a 
effectivement choisi le modèle de rôle beaucoup plus souvent que la modalité de 
supervision au cours des quatre situations dont elle a fait part.  
2.3.3. Croyances dans les compétences des stagiaires.  
C’est surtout le cas de Carole qui nous a fait prendre conscience que 
certaines interventions pédagogiques pouvaient être attribuées aux croyances des 
chargés d’enseignement clinique. Ce qui a attiré notre attention est le fait qu’elle 
renvoie régulièrement ses stagiaires à des situations qu’ils ont déjà vécues lorsqu’ils 
éprouvent des difficultés à résoudre des situations problèmes. Lorsque cela se produit, 
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Carole prend rarement la relève. Plusieurs moments au cours des situations qu’elle a 
décrites montrent qu’elle alterne entre les étapes de contextualisation, 
décontextualisation et recontextualisation lorsqu’elle apporte du support à ses 
stagiaires. Lorsqu’elle procède à l’aide de cette triade, l’analyse montre que Carole 
applique beaucoup de coaching sous forme de questions afin d’aider la démarche de 
résolution de problème de l’étudiante ou de l’étudiant.  
La figure 8 illustre la façon dont Carole a appliqué la triade 
contextualisation-décontextualisation-recontextualisation lors de la deuxième 
situation qu’elle a décrite,  une  vérification d’un appareil avant qu’il ne soit installé 
au patient. 
Figure 8. Comparaison du fonctionnement d’un oxymètre afin de déterminer la 
marche à suivre. 
 
La raison de l’emploi préférentiel d’interventions pédagogiques relevant de 
la généralisation-discrimination pourrait provenir de la conviction de Carole en ce 
que les étudiantes et les étudiants ont accumulé un certain bagage de connaissances 
pertinentes à la résolution du problème auquel ils sont confrontés et que leur niveau 
d’expérience contribue de façon tangible à la résolution du problème.  Les stagiaires 
ont besoin d’aide pour réaliser qu’ils possèdent une partie de la résolution du 
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problème et c’est dans ce but qu’est principalement dirigée l’utilisation de la 
généralisation-discrimination par Carole.  
2.3.4. Sécurité et confort d’abord  
Tout comme lors du choix des modalités d’enseignement, nous avons noté 
que la sécurité est aussi prise en considération lorsque vient le moment de déterminer 
une intervention pédagogique. À ce propos, Pascal constitue un excellent exemple. 
Plusieurs passages des quatre situations qu’il a rapportées montrent la grande 
attention qu’il accorde à la sécurité et au confort du patient. Ce souci constant de 
sécurité pourrait nous renseigner sur l’utilisation de certaines des interventions 
choisies, par exemple celles se rapportant au retrait graduel dont Pascal a fait usage 
de manière un peu plus prononcée que les autres chargées d’enseignement 
rencontrées. Pascal évalue durant l’action la justesse des actions de ses stagiaires et 
avant l’action, la justesse de leurs intentions. Il procède alors en les observant, mais 
aussi en posant des questions ou en étant plus directif dans son support au 
raisonnement clinique. Aussi, à plusieurs occasions Pascal effectue un retour sur la 
situation où il en profite pour faire part de son opinion et de son raisonnement 
clinique de même que pour transmettre des conseils aux futures inhalothérapeutes.  
Cette préoccupation prononcée de la sécurité et du confort du patient pour 
Pascal peut aussi être à l’origine de l’exploitation de l’erreur prenant la forme de la 
critique d’une décision non optimale prise à l’égard d’un patient. Cette critique a lieu 
dès la première situation livrée par Pascal. Elle concerne la décision de diminuer un 
des paramètres de la ventilation mécanique, la PEP, où seul le facteur de 
l’oxygénation a été considéré et où celui de la charge de travail respiratoire imposé au 
patient semble avoir été omis. Il s’agit là d’un exemple éloquent où l’erreur permet 
l’application d’une intervention relevant de la généralisation-discrimination.  
2.4. Connaissance de l’erreur classique 
Au cours de l’analyse, il nous a été donné de constater que les chargés 
d’enseignement connaissent les erreurs usuelles que réalisent les stagiaires.  Le 
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moment de leur apparition potentielle ou réelle est alors exploité afin de favoriser le 
raisonnement clinique chez leurs stagiaires.  
Tous les chargés d’enseignement ont révélé être au fait de certaines erreurs 
« classiques » commises par les stagiaires. Ces erreurs se produisent régulièrement, 
chaque fois que de nouvelles et nouveaux stagiaires se présentent, si bien que les 
chargés d’enseignement clinique sont à l’affût de leur imminence et des interventions 
pédagogiques s’y adressant sont alors mises à contribution.   
Ainsi, Marie sait que sa stagiaire ne reconnaîtra pas l’activation d’une 
alarme qui requiert une action de leur part. Elle s’attend à guider et aider l’étudiante à 
réaliser que cette alarme les concerne et qu’elles doivent intervenir. Louise sait que 
les étudiantes et les étudiants s’attardent beaucoup plus aux résultats chiffrés qu’à 
l’apparence des courbes lorsqu’ils font l’analyse des tests. Régulièrement, elle 
intervient afin de leur indiquer que cette donnée doit aussi être prise en compte.  
Carole s’attendait à ce que son étudiante omette une partie de la vérification 
d’un appareil, comme le font beaucoup d’étudiants. Cela ne s’est pas produit avec la 
stagiaire impliquée dans la situation et elle en fut agréablement surprise. Enfin, Pascal 
a mis au point une simulation afin de faire réaliser à ses stagiaires les dangers de 
l’utilisation d’une certaine fonction sur le ventilateur. Il sait que les stagiaires n’ont 
pas conscience des risques inhérents à cette fonction lorsqu’ils se présentent à leur 
stage de soins critiques. 
En résumé de ce chapitre, il a été soulevé que le choix des modalités 
d’enseignement dépend des contextes de pratique où évoluent les chargés 
d’enseignement clinique, de leur souci de sécurité, de l’évaluation du niveau de 
compétence de leurs stagiaires ainsi que de leur compréhension du problème qu’ils 
ont à régler.  
En ce qui concerne les interventions pédagogiques, il semble aussi que le 
contexte dans lequel évoluent les chargés d’enseignement clinique influence l’emploi 
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de certaines interventions pédagogiques plutôt que d’autres. Les cas de Marie et de 
Louise font particulièrement voir les exigences de leur fonction de travail.  
Nous avons aussi dégagé quelques caractéristiques ou traits propres à chacun 
des inhalothérapeutes chargés d’enseignement clinique qui pourraient expliquer le 
choix d’interventions pédagogiques. Ces traits se traduisent par des préoccupations, 
des compétences ou des croyances personnelles particulières aux participantes et aux 
participants. Ainsi, Marie est intéressée par les réactions de ses stagiaires lorsqu’elles 
sont confrontées à des problèmes. Elle laisse évoluer certaines situations ou en 
provoque d’autres. Louise ne semble pas craindre les problèmes et démontre même 
une grande aisance dans leur gestion. Elle est systématique dans l’application du 
processus de résolution de problème et en fait fréquemment part aux stagiaires qu’elle 
encadre. Carole a la conviction que les étudiantes et les étudiants possèdent les 
ressources nécessaires afin de résoudre les problèmes. Elle met donc à contribution 
toute l’expérience qu’ils ont accumulée au cours des stages antérieurs même si cette 
expérience est succincte. Quant à Pascal, la sécurité des patients est mise à l’avant-
plan et l’amène à évaluer de près les actions de ses stagiaires ainsi qu’à prendre 
connaissance de leurs intentions. 
Ces caractéristiques pourraient s’inscrire à l’intérieur d’un concept plus large 
qui est celui du style d’enseignement clinique. Nous ne pouvons pas nous prononcer 
sur le style propre à chaque chargé d’enseignement clinique, car il aurait fallu nous 
attarder à d’autres dimensions, entre autres à la dimension affective ou traiter plus en 
profondeur les croyances des chargés d’enseignement clinique en regard aux choix 
des modalités d’enseignement ou aux interventions pédagogiques. Ces aspects n’ont 
pas été abordés ou approfondis dans le cadre de cette thèse. La figure 9 de l’annexe 
18 montre la détermination des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques sous forme de carte conceptuelle. 
 
 
295 
 
3. LIMITES DE LA RECHERCHE 
Le souci de rigueur et de prudence a été constant au cours de cette recherche, 
mais certains phénomènes ont pu avoir un effet que nous jugeons mineur sur les 
résultats de la démarche.  
Il est possible que la pratique des chargés d’enseignement clinique ait subi 
une transformation au contact d’un des outils utilisés dans la collecte de données. Les 
chargés d’enseignement clinique devaient utiliser un journal de bord comme aide au 
rappel des situations problèmes vécues au cours de l’entrevue. Dans ce journal, il leur 
était demandé de décrire la modalité d’enseignement adoptée et les interventions 
pédagogiques utilisées au cours de la situation problème choisie. Un effet de 
réactivité, se traduisant par un changement des pratiques au contact des modalités 
entourant la recherche, a donc pu être induit (Fortin et al., 2006). Par contre, cette 
collecte de données s’est avérée discrète au moment des événements, et relativement 
courte, et l’entrevue a eu lieu à la suite du recueil des situations problèmes. Il serait 
donc étonnant que des changements majeurs se soient installés, transformant en 
profondeur la pratique d’enseignement clinique des inhalothérapeutes interrogés. 
Nous pouvons supposer par contre que leur implication dans cette recherche a été une 
occasion pour les inhalothérapeutes participants de porter un regard sur leur propre 
pratique d’enseignement clinique et que cela a constitué une source d’apprentissage.  
Au cours de l’entrevue, l’entretien d’explicitation a été utilisé à l’occasion 
afin de susciter le rappel des événements. Une des personnes participantes a éprouvé 
plus de difficultés que les autres à atteindre une position de parole incarnée  
permettant l’accès aux faits tels qu’ils se sont déroulés. Cette personne mettait 
davantage l'accent sur la justification de ses interventions plutôt que sur la description 
de l'action. Cette difficulté a pu faire en sorte qu’il a été plus ardu d’obtenir la 
description des faits réellement vécus. 
Nous sommes  nous-mêmes inhalothérapeute et comptons plus d’une dizaine 
d’années d’expérience clinique. Nous sommes aussi enseignante dans le programme 
de Techniques d’inhalothérapie au cégep de Sherbrooke et avons été chargée 
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d’enseignement clinique durant plusieurs années. Ce qui fait en sorte que nous 
pouvions nous représenter facilement plusieurs situations dont ont fait part les 
chargés d’enseignement clinique participant à cette recherche. Les entrevues s’en sont 
à quelques occasions trouvées affectées par l’interruption de certaines des réponses 
formulées par les sujets parce que nous avons conclu prématurément à la suite des 
événements relatés.  Ce problème s’est produit surtout au cours du premier cas, celui 
de Marie. Par contre l’écoute rapprochée des entrevues a fait en sorte que nous 
sommes devenue vigilante et que cette attitude a pu être maîtrisée au cours des 
entrevues subséquentes. 
L’usage des constituants du compagnonnage cognitif comme outil d’aide à 
l’analyse a comporté une difficulté consistant en un chevauchement fréquent des 
catégories, ce qui a rendu complexe la détermination de la catégorie dominante. Par 
exemple, pendant un retour sur la situation (réflexion sur l’action), Pascal a aussi 
traité de la généralisation-discrimination à l’aide d’une intervention pédagogique de 
type échafaudage concernant la prise de décision, cela en adoptant le modèle de rôle. 
La figure 10 à l’annexe 19 illustre l’exemple précité. Les catégories utilisées afin de 
faire l’analyse du corpus ne sont donc pas mutuellement exclusives. Ce qui fait en 
sorte que lors de l’exercice de vérification de la fiabilité du codage, plusieurs 
rencontres ont été nécessaires afin d’en arriver à un accord acceptable. Dans ces 
circonstances, l’utilisation du compagnonnage cognitif en tant que grille de codage 
d’un corpus exige une démarche consensuelle où il faut s’assurer d’une 
compréhension commune de la signification de chacun de ses constituants. Suite à 
l’intercodage, quelques modifications ont été apportées au codage des deux entrevues 
soumises à l’exercice a posteriori de l’analyse, mais il s’agissait surtout de 
changements faits après l’adaptation de la définition du modèle de rôle qui a mené à 
considérer les extraits du deuxième codeur qui montraient l’adoption de la posture 
magistrale par les chargés d’enseignement clinique. D’autres changements ont été 
effectués, mais ils se situaient surtout dans les sous-catégories, la catégorie principale 
demeurant intacte. Ce dernier point impliquait par exemple les interventions se 
rapportant à l’échafaudage, catégorie subdivisée en étapes de la résolution de 
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problème. Une révision de l’analyse a été conduite et aucune modification n’a été 
apportée à l’ensemble du codage des entrevues, l’impact des changements issus de 
l’exercice d’intercodage étant jugé comme ayant peu d’effet sur les résultats. 
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CONCLUSION 
1. SYNTHÈSE DE LA RECHERCHE 
Cette thèse de doctorat constitue un premier regard sur la manière dont les 
chargés d’enseignement clinique agissent auprès des étudiantes et des étudiants de 
Techniques d’inhalothérapie au cours de leurs stages afin de développer ou supporter 
leur raisonnement clinique lorsqu’une situation problème survient. Elle est justifiée 
par le fait que des changements majeurs sont survenus dans ce domaine tant en 
matière de technologie qu’en matière de gestion des cas depuis l’implantation du 
programme en 1997. On sollicite maintenant de façon régulière l’opinion des 
inhalothérapeutes au regard du traitement des malades. De plus, la pratique 
contemporaine montre que les inhalothérapeutes jouissent d’un niveau d’autonomie 
décisionnelle qui était moindre il y a de cela plus de 20 ans. Ce programme n’a pas 
fait l’objet d’une révision en profondeur depuis son implantation ce qui aurait permis 
de constater que la compétence en raisonnement clinique ne fait pas l’objet d’un 
enseignement et d’une évaluation formels. Le contexte contemporain commande la 
maîtrise de cette compétence qui est devenue essentielle à une pratique optimale de 
l’inhalothérapie.  
Partant du fait que la période des stages contribue largement au 
développement du raisonnement clinique, c’est pour cette raison que nous avons 
voulu connaître quelles étaient les modalités d’enseignement adoptées et les 
interventions pédagogiques appliquées par les chargés d’enseignement clinique. 
Aucune recherche n’avait été conduite à ce sujet jusqu’à présent.  
Le cadre de référence a déterminé trois angles d’entrée de l’examen des 
pratiques des chargés d’enseignement clinique soit, celui en regard aux connaissances 
actuelles à propos du raisonnement clinique, celui issu des connaissances à propos 
des modalités d’enseignement et celui provenant des connaissances à l’égard du 
transfert des apprentissages. Ce dernier élément a mené plus précisément à l’étude 
des interventions pédagogiques appliquées dans un contexte d’enseignement du 
raisonnement clinique.   
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Une définition du raisonnement clinique en inhalothérapie a été amenée ainsi 
qu’un modèle de raisonnement, ce dernier adapté du modèle de Faucher (2009). La 
recension des écrits a permis d’établir la présence de deux modalités d’enseignement 
les plus couramment observées. Les modalités qui ont fait l’objet de plus d’intérêt 
dans la littérature sont celles du modèle de rôle et de la supervision.  
Les différentes lectures ont exposé plusieurs interventions préconisées ou 
observées lors de stages visant le développement du raisonnement clinique. Ces 
interventions pédagogiques ont été regroupées selon les constituants du 
compagnonnage cognitif, une méthode d’enseignement en classe suggérée afin 
d’habiliter les étudiantes et les étudiants à la résolution de problème. La structure du 
compagnonnage cognitif a fait en sorte qu’il a été utilisé aux fins de codage du  
contenu du corpus écrit de la recherche, permettant ainsi de repérer et de classer les 
interventions pédagogiques relevées.  
Une méthodologie qualitative s'est avérée une approche appropriée afin 
d’accéder à la description de la pratique des chargés d’enseignement clinique. Une 
posture interprétative a été adoptée en vue d’obtenir des témoignages le plus près 
possible du contexte dans lequel se sont produites les situations mettant en évidence 
les objets d’étude. L’étude de cas multiple a donné lieu à une description fine et 
fouillée des modalités d’enseignement choisies et des diverses interventions 
pédagogiques mises de l’avant par des chargés d’enseignement clinique en 
inhalothérapie pour développer le raisonnement clinique chez leurs étudiantes et leurs 
étudiants.  
Cette étude de cas multiple a contribué à dresser un portrait partiel, mais plus 
éclairé de la pratique des chargés d’enseignement clinique en inhalothérapie, une 
démarche inédite à ce jour. L’analyse de contenu de l’ensemble des entretiens a mis 
en évidence les modalités d’enseignement choisies et les interventions pédagogiques 
appliquées par les chargés d’enseignement. Non seulement les modalités 
d’enseignement couramment adoptées, le modèle de rôle et la modalité de 
supervision, ont-elles été repérées, mais l’analyse a aussi fait émerger une autre 
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modalité, la modalité mixte, qui n’avait pas été relevée lors de la revue de la 
littérature. En effet, certaines situations dont ont fait part les chargés d’enseignement 
clinique interviewés les ont obligés à emprunter de façon pratiquement simultanée le 
modèle de rôle et la modalité de supervision. Il peut s’agir d’une situation où il y a un 
partage de procédures pour une même tâche à réaliser, comme cela se produit par 
exemple lors d’une intubation endotrachéale. De plus, l’analyse a aussi fait voir que 
la modalité de supervision peut se décliner en deux sous-catégories : la modalité de 
supervision rapprochée et la modalité de supervision éloignée. Cette particularité 
n’avait pas non plus été notée au cours de la recension des écrits.  
Les résultats montrent aussi que les chargés d’enseignement clinique en 
inhalothérapie appliquent, à une exception près, des interventions pédagogiques 
relevées dans la littérature traitant de l’enseignement du raisonnement clinique dans 
plusieurs domaines de la santé, notamment celui de la médecine, des soins infirmiers 
et de la physiothérapie. Plusieurs de ces interventions sont reconnues comme 
efficaces à l’enseignement du raisonnement clinique, par exemple les interventions 
relevant de la modélisation telle que l’explicitation du raisonnement à voix haute. 
L’analyse a aussi révélé la provocation du problème, une intervention n’ayant pas été 
observée dans la littérature.  
Les constats issus de l’analyse permettent d’avancer que le choix des 
modalités d’enseignement serait tributaire de la détermination du niveau d’autonomie 
des stagiaires, par conséquent de l’application du retrait graduel. La détermination du 
niveau d’autonomie se réaliserait selon certaines conditions soit, à partir de 
l’évaluation du niveau de compétences des stagiaires, de la sécurité des patients, la 
compréhension du problème par la chargée ou le chargé d’enseignement et la culture 
du milieu.  
Concernant les interventions pédagogiques, leur choix serait aussi expliqué 
par le contexte où évolue l’inhalothérapeute chargé d’enseignement clinique. De plus, 
certaines interventions seraient couplées préférentiellement à des modalités 
d’enseignement. Aussi, des caractéristiques et des préoccupations personnelles à 
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chaque chargé d’enseignement clinique seraient à l’origine de l’application de 
certaines interventions. 
Cette thèse met également en évidence que la connaissance de l’erreur 
usuelle pourrait déterminer des interventions pédagogiques. Tous les chargés 
d’enseignement clinique ont relaté des moments ils sont intervenus en appliquant une 
ou des interventions pédagogiques spécifiques.  
2. PERSPECTIVES DE RECHERCHES FUTURES 
Cette recherche offre plusieurs pistes à explorer plus en profondeur. Entre 
autres, on peut s’interroger à propos de la pratique de l’enseignement clinique en 
Techniques d’inhalothérapie à une plus grande échelle, soit à l’échelle provinciale ou 
nationale.   
À l’égard de la méthodologie, les constituants du compagnonnage cognitif 
ont servi à classifier les interventions pédagogiques utilisées par les chargés 
d’enseignement clinique lors de l’analyse de contenu des entrevues. Ces constituants 
ont permis une classification des données, mais son emploi engendre le 
chevauchement régulier de catégories, ce qui rend l’interprétation complexe. À ce 
propos, une étude portant sur l’utilisation du compagnonnage cognitif à titre d’outil 
permettant la classification des interventions pédagogiques pourrait s’avérer 
pertinente. 
L’analyse des données a montré que certaines interventions pédagogiques 
semblent être couplées de façon préférentielle à des modalités d’enseignement. On 
peut se demander alors si cela s’observe aussi dans l’enseignement du raisonnement 
clinique pour d’autres professions de la santé.   
Aussi, bien que les questions de cette recherche ne visaient pas à mieux 
comprendre le choix d’une modalité d’enseignement mais plutôt à décrire les 
modalités apparaissant au moment d’une situation problème, ce point mériterait d’être 
mieux documenté. De là découlent alors d’autres questions : comment les chargés 
d’enseignement clinique déterminent-ils a priori que leurs stagiaires sont en mesure 
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de gérer une partie ou une situation dans son entier? Comment les chargés 
d’enseignement déterminent-ils, dans l’action, si leurs stagiaires sont en mesure de 
gérer la situation?  
Il s’agit ici de quelques pistes d’études potentielles. L’enseignement du 
raisonnement clinique en contexte professionnel demeure un terrain fertile pour la 
recherche en pédagogie des professions du domaine de la santé. 
3. RETOMBÉES DE LA RECHERCHE SUR LA PRATIQUE, LA 
FORMATION ET LA RECHERCHE   
 Les constats qui découlent de cette recherche peuvent être réinvestis entre 
autres dans la pratique de l’enseignement clinique en inhalothérapie, dans la 
formation touchant le développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et 
les étudiants de ce programme et enfin dans la recherche portant sur les modalités 
d’enseignement et les interventions pédagogiques impliquées dans l’enseignement du 
raisonnement clinique lors des stages. 
3.1. Retombées au niveau de la pratique 
La présente étude fournit des renseignements à propos de la pratique de 
chargés d’enseignement clinique dont l’enseignement a été jugé excellent par les 
coordonnateurs de stage ou par leur supérieur administratif. Les caractéristiques de 
leur pratique pourraient éventuellement servir à élaborer un modèle pédagogique pour 
l’ensemble des inhalothérapeutes impliqués dans l’enseignement clinique. Cette 
recherche fournit des suggestions d’interventions pédagogiques à appliquer non 
seulement pour les chargés d’enseignement clinique qui en sont à leur début, mais 
aussi pour celles et ceux comptant plus d’expérience dans ce rôle. Les résultats 
montrent à la fois quelles interventions pédagogiques sont utilisées,  comment et dans 
quelles circonstances elles peuvent être mises en œuvre.  
L’étude de Wright et Carrese (2002) nous renseigne à propos du fait que les 
chargés d’enseignement clinique qui sont conscients de l’emprunt et de l’impact du 
modèle de rôle sont à l’affût des situations où cette modalité est de mise. Reconnaître 
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les moments propices au modèle de rôle maximiserait entre autres, les interventions 
de type modélisation, l’explicitation du raisonnement clinique ainsi que des gestes 
appliqués et des comportements adoptés au cours d’une situation (Chamberland et 
Hivon, 2005). De ce fait, le cadre de référence utilisé pour cette recherche pourrait 
s’avérer utile dans un contexte de démarche réflexive pour les chargés 
d’enseignement clinique qui désirent se pencher sur leur propre pratique.   
3.2. Retombées pour la formation des futurs inhalothérapeutes   
La maîtrise du raisonnement clinique ne fait pas l’objet de la formulation 
formelle d’une compétence dans le programme de Techniques d’inhalothérapie au 
Québec. Par contre, cette recherche montre qu’il fait l’objet d’interventions 
pédagogiques dans le cadre de l’enseignement clinique fait par certains 
inhalothérapeutes. À ce sujet, le problème demeure entier, c’est-à-dire que sans la 
formulation d’une compétence, un enseignement efficient du raisonnement clinique 
ne peut être garanti par l’ensemble des chargés d’enseignement clinique impliqués 
dans le programme de Technique d’inhalothérapie au Québec. L’enseignement du 
raisonnement clinique est donc actuellement tacite et vise une compétence implicite 
essentielle à la pratique de la profession. Un raisonnement clinique appliqué 
adroitement est à la base d’une pratique professionnelle sécuritaire et optimale. 
Dans l’éventualité d’une formation instituée du raisonnement clinique, 
l’enseignement d’interventions pédagogiques éprouvées serait bénéfique à son 
développement et à sa maîtrise. Cette recherche met en évidence plusieurs 
interventions pédagogiques dont pourraient faire usage les chargés d’enseignement 
clinique en inhalothérapie afin d’adapter leur approche auprès des stagiaires.  
De même que l’apprentissage des conditions  les plus appropriées pourrait 
contribuer à faire le choix éclairé de la modalité d’enseignement à adopter selon les 
circonstances. Cette proposition est formulée au  regard d’une des conclusions de 
l’étude de Wright et Carrese (2002) où ils mentionnent que les chargés 
d’enseignement clinique conscients de l’emprunt du modèle de rôle savaient mieux 
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exploiter les situations où cette modalité d’enseignement était requise, bonifiant ainsi 
l’enseignement aux étudiantes et aux étudiants en stage de médecine. Bien que ce 
constat concerne la modalité du modèle de rôle, il est possible de croire que l’effet de 
cette conscience du choix peut se vérifier peu importe la modalité d’enseignement 
impliquée. Ce choix de modalité d’enseignement implique la reconnaissance des 
moments optimaux de leur adoption.  
Fait à noter, tous les chargés d’enseignement ayant participé à notre étude 
ont mentionné la présence d’erreurs dites « typiques » ou « usuelles » commises par 
les stagiaires. Lorsque le contexte devient propice à leur apparition, ils demeurent à 
l’affût de ces erreurs et sont prêts à intervenir. Cette connaissance des erreurs 
provient de l’expérience des chargés d’enseignement clinique. Cette information peut, 
à notre avis, contribuer à ce que les inhalothérapeutes, dont le rôle de chargés 
d’enseignement clinique est nouveau, soient vigilants quant au risque de certaines 
erreurs usuelles de la part de leurs stagiaires.  
3.3. Retombées pour la recherche 
À ce jour, aucune étude concernant les modalités d’enseignement adoptées et 
les interventions pédagogiques appliquées par les chargés d’enseignement clinique  
en regard au développement du raisonnement clinique chez les stagiaires en 
inhalothérapie au Québec n’avait été conduite. Comme il a été mentionné dans le 
second chapitre, celui exposant notre cadre de référence, les écrits constitués de 
recherches ou d’essais concernaient plutôt l’enseignement et l’application de la 
pensée critique par les inhalothérapeutes.  
D’un point de vue général, cette recherche ajoute des connaissances à 
l’égard de la pédagogie propre à l’enseignement clinique pour les professions de la 
santé en incluant maintenant l’inhalothérapie. De façon plus spécifique, elle montre 
une pratique de l’enseignement clinique qui met en œuvre des interventions 
pédagogiques et des modalités d’enseignement qui diffèrent peu de celles qui ont été 
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observées dans les autres domaines de la santé en ce qui a trait à l’enseignement du 
raisonnement clinique en milieu naturel.  
La description d’un pan de la pratique des chargés d’enseignement clinique 
apporte un éclairage nouveau à propos des manières d’intervenir sur le 
développement du raisonnement clinique chez les stagiaires en inhalothérapie en 
prenant aussi en considération les modalités d’enseignement choisies. À la suite de 
cette démarche, des retombées sont anticipées sur les plans de la pratique, de la 
formation et de la recherche. En effet, cette recherche fait état de modalités 
d’enseignement et d’interventions pédagogiques pouvant enrichir si besoin la pratique 
des chargés d’enseignement clinique en inhalothérapie. Elle ouvre aussi la voie à 
l’instauration d’une formation à l’enseignement du raisonnement clinique en stage où 
pourraient y être réinvestis les constats de cette recherche. De cette façon, un 
apprentissage plus long et soumis à l’essai-erreur est évité. Enfin, plusieurs pistes de 
recherche dans ce domaine ont été lancées notamment la question de la détermination 
de la modalité d’enseignement lorsque se présente une situation problème. 
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ANNEXE 1 
 
INTERVENTIONS PÉDAGOGIQUES RELEVÉES DANS LA LITTÉRATURE ASSOCIÉES AU 
COMPAGNONNAGE COGNITIF 
Tableau 3 
Interventions pédagogiques et compagnonnage cognitif 
Interventions 
pédagogiques 
relevées dans la 
littérature 
Constituants du compagnonnage cognitif 
Articulation Réflexion 
sur 
l’action 
Généralisation 
-
discrimination 
Coaching Échafaudage Modélisation Retrait graduel 
Questionnement, 
avis ou opinion   X  X X   
Raisonnement 
explicité 
 X    X  
Réflexion sur 
l’action 
 X      
Recueil de 
données 
pertinentes 
  X     
Liens théorie-
pratique 
X       
Liens avec les 
connaissances 
intérieures 
X       
Temps pour la 
réalisation de 
procédures 
      X 
Facilitation de la 
recherche de 
données 
    X   
Proposition de 
références 
    X   
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Interventions 
pédagogiques 
relevées dans la 
littérature 
Constituants du compagnonnage cognitif 
Articulation Réflexion 
sur 
l’action 
Généralisation 
-
discrimination 
Coaching Échafaudage Modélisation Retrait graduel 
Incitation à poser 
des questions 
   X    
Incitation à 
l’analyse de 
données 
    X   
Application des 
données en 
fonction du cas 
  X     
Incitation à 
résumer, 
synthétiser 
fréquemment les 
données 
cliniques. 
 X X     
Incitation à 
justifier les 
données 
recueillies. 
X X   X   
Évaluation du 
niveau de 
connaissance  
      X 
Exposition à des 
situations variées 
  X     
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But du journal de bord 
Le but de cette recherche est de mettre en évidence les modalités 
d’enseignement (postures) et les interventions pédagogiques utilisées par les 
superviseurs de stage dans le but de développer et d’encourager le raisonnement 
clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques d’inhalothérapie.  
Consignes 
Pendant une période d’environ 8 à 12 jours de stage, choisissez une situation 
par catégorie (voir Définition A) raisonnement clinique à la page suivante) et une 
situation de votre choix et décrire ces situations. Vous aurez donc 4 situations à 
décrire en tout. Plus particulièrement, j’aimerais savoir quelles ont été les modalités 
d’enseignement, c'est-à-dire votre posture, et vos interventions pédagogiques dans 
une situation qui a requis votre support afin d’aider au développement ou à 
l’encouragement du raisonnement clinique chez votre stagiaire. Si vous avez déjà 
consigné une situation dans une catégorie, mais qu’une autre situation dans la même 
catégorie vous apparaît plus intéressante, vous pouvez aussi la traiter. 
Le journal de bord prend la forme de tableaux qui comprennent des espaces 
spécifiques pour décrire la situation clinique, les interventions pédagogiques que vous 
avez utilisées ainsi que la posture que vous avez adoptée pendant votre ou vos 
interventions qui visent le développement du raisonnement clinique chez la ou le 
stagiaire. 
Si vous manquez d’espace, ajoutez un tableau à l’aide des fonctions 
copier/coller. N’oubliez pas de mentionner le numéro de la situation et le jour de la 
supervision. Il y a toujours la possibilité d’ajouter un commentaire à la fin de chacune 
des situations rapportées. 
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Définitions  
A. Raisonnement clinique  
Chez l’inhalothérapeute, le raisonnement clinique consiste en un processus 
de résolution de problème et de prise de décision utilisé pour 1) évaluer, maintenir 
ou améliorer la condition cardio-respiratoire; 2) évaluer et optimiser l’interface-
personne/appareillage et 3) formuler une opinion ou répondre à un 
questionnement, à propos d’un problème de santé cardio-respiratoire tout en 
tenant compte des données physiologiques et des dimensions affectives, 
psychologiques et sociales que comporte ce problème pour la personne. 
B. Modalités d’enseignement 
Les modalités d’enseignement représentent la posture adoptée par les 
superviseurs cliniques lors de l’enseignement en stage qui peut se traduire, entre 
autres, par le modèle de rôle (les stagiaires observent le superviseur clinique) ou le 
modèle de supervision (le superviseur observe les stagiaires), ou autres.  
C. Interventions pédagogiques 
Les interventions pédagogiques sont les moyens ou les techniques 
employées par les superviseurs afin de développer et d’encourager le raisonnement 
clinique chez les stagiaires en inhalothérapie.  
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Renseignements personnels  
Prénom et nom :  
Courriel :  
Centre hospitalier :  
Cégep rattaché : 
Êtes-vous un enseignant ou une enseignante en Techniques d’inhalothérapie?  
Nombre d’années d’expérience en inhalothérapie : 
Avez-vous déjà suivi une formation à la supervision des stagiaires?  
Depuis combien d’années supervisez-vous des stagiaires en inhalothérapie? 
Dans le cadre de votre travail, bénéficiez-vous d’une libération afin de superviser les 
stagiaires? 
Participez-vous à des tournées médicales en compagnie de vos stagiaires? 
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SITUATION 1 
Patient masculin ou féminin : 
Âge du patient : 
Unité de soins : 
Raison de l’hospitalisation ou du suivi : 
Durée de l’hospitalisation ou du suivi ou suivi depuis combien de temps : 
Type de situation et description (problème technique, évaluation de l’état du patient, 
demande d’une opinion...) : 
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SITUATION 1 
 
DESCRIPTION DE VOS 
INTERVENTIONS 
PÉDAGOGIQUES 
 
 
DESCRIPTION DE LA OU DES 
POSTURES APPLIQUÉES 
 
 
 
 
… 
 
COMMENTAIRES : 
Idem pour les situations 2, 3 et situation au choix 
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ANNEXE 3 
 
PROTOCOLES D’ENTRETIEN 
CHARGÉS D’ENSEIGNEMENT CLINIQUE 
 
Protocole d’entretien 
Superviseur clinique 
 
1. Me présenter. 
2. Remercier. 
3. Présenter et expliquer le projet : 
 Recherche portant sur les façons d’intervenir dans le but de développer ou 
d’encourager le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants. 
4. Confidentialité, consentement.  
5. Présentation des consignes : 
 La durée de l’entretien est variable : maximum 90 minutes. 
 L’entretien sera enregistré.  
 L’entretien consistera en des questions portant sur les situations rapportées 
dans le journal de bord.  
 Vous pouvez toujours ajouter des détails à une question passée même si nous 
sommes rendus à une autre (revenir en arrière). 
6. Commencer l’enregistrement après le consentement de la participante ou du 
participant. 
7. Présentation de la participante ou du participant. 
 
Question de départ : 
Si vous le voulez bien, nous allons parler de la situation #... rapportée dans votre 
journal de bord.  
 
CATÉGORIE 1.  S’il s’agit d’une situation qui implique l’état de santé du 
patient.  
A. DESCRIPTION DU CONTEXTE DE LA SITUATION 
 
1. Pourriez-vous me rappeler la situation dont il est question? 
P (probes, questions d’approfondissement) : 
 Unité de soins? 
 Homme ou  femme? 
 Âge? 
 Problème de santé? 
 Moment dans la journée? 
 Situation dans la chambre. Fenêtre, près de la porte, rideau? 
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 Position du patient?  
 O2 en cours? 
 Objets sur la commode, bord de fenêtre?  
 Couleur des murs?  
2. Autre chose à ajouter? 
 
B. DÉBUT DE L’ACTION  
 
1. Quel est le moment où vous avez dû intervenir?  
2. Quel a été l’élément déclencheur de votre intervention? 
P :  
 Qu’est-ce qui s’est passé d’abord? 
 Quelle a été votre première réaction? 
 Qui a réagi en premier? Vous ou l’étudiant? 
3. Comment a réagi l’étudiante ou l’étudiant? 
4. Comment avez-vous réagi? 
5. Qu’avez-vous fait alors? 
P : 
 Comment a réagi l’étudiante ou l’étudiant? 
 Comment avez-vous réagi? 
6. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
7. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
8. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
9. Où étiez-vous situé à ce moment? 
10. Où se situait l’étudiant? 
11. Donc, si on reprend dans l’ordre... en utilisant les mêmes mots. 
12. Autre chose à ajouter? 
13. Comment avez-vous poursuivi? 
 
C. ENCHAÎNEMENT DE L’ACTION 
 
1. Qu’avez-vous fait ensuite? 
P : 
 Comment a réagi l’étudiante ou l’étudiant? 
 Comment avez-vous réagi? 
2. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
3. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
4. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
5. Où étiez-vous situé à ce moment? 
6. Où se situait l’étudiant? 
7. On continue, après, qu’avez-vous fait ?  
P :  
 Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
8. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
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9. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
10. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
11. Où étiez-vous situé à ce moment? 
12. Où se situait l’étudiant?  
P :  
 Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
13. Et juste après, qu’avez-vous fait 
P :  
 Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
14. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
15. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
16. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
17. Où étiez-vous situé à ce moment? 
18. Où se situait l’étudiant? 
19. Donc, si on reprend dans l’ordre...en utilisant les mêmes mots 
20. Autre chose à ajouter? 
21. Comment avez-vous poursuivi? 
 
D. FIN DE L’ACTION 
 
1. Comment s’est terminé l’événement? ou Que s’est-il passé à la fin? 
P : 
 Par quoi avez-vous terminé? 
 Qu’avez-vous fait en dernier? 
2. Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
3. Où étiez-vous situé à ce moment? 
4. Où se situait l’étudiant? 
5. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
6. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
7. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
8. Donc, si on reprend dans l’ordre... en utilisant les mêmes mots. 
9. Autre chose à ajouter? 
 
CATÉGORIE 2. S’il s’agit de la sollicitation d’une opinion ou d’une question. 
 
A. DESCRIPTION DU CONTEXTE DE LA SITUATION 
 
1. Pourriez-vous me rappeler la façon dont votre opinion a été sollicitée ou la 
façon dont on vous a posé la question? ou Quelle était l’opinion ou la question 
demandée? 
P :  
 Quel était le contexte?  
 Qui a demandé cette opinion ou posé cette question? 
 Quelle était l’opinion demandée ou la question posée? 
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 À qui s’adressait la question ou la demande d’opinion? À vous ou à 
l’étudiante ou l’étudiant? Ou au deux à la fois? 
2. Où étiez-vous situé à ce moment? 
3. Où se situait l’étudiant? 
 
B. DÉBUT DE L’ACTION  
 
1. Êtes-vous intervenu?  
2. Quel a été l’élément déclencheur de votre intervention? 
P :  
 Qu’est-ce qui s’est passé d’abord? 
3. Comment êtes-vous intervenu? 
4. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
5. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
6. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
7. Où étiez-vous situé à ce moment? 
8. Où se situait l’étudiant? 
9. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
10. Autre chose à ajouter? 
11. Comment avez-vous poursuivi? 
 
C. ENCHAÎNEMENT DE L’ACTION 
 
1. Qu’avez-vous fait ensuite? 
P : 
 Réaction de l’étudiante ou l’étudiant? 
 Réaction du superviseur? 
2. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
3. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
4. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
5. Où étiez-vous situé à ce moment? 
6. Où se situait l’étudiant? 
7. Et après, qu’avez-vous fait?  
P :  
 Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
 Votre réaction? 
8. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
9. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
10. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
11. Où étiez-vous situé à ce moment? 
12. Où se situait l’étudiant?  
P :  
 Réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
13. Et juste après, qu’avez-vous fait 
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P :  
 Réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
14. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
15. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
16. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
17. Où étiez-vous situé à ce moment? 
18. Où se situait l’étudiant? 
19. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
20. Autre chose à ajouter? 
21. Comment avez-vous poursuivi? 
 
D. FIN DE L’ACTION 
 
1. Que s’est-il passé à la fin? 
P : 
 Par quoi avez-vous terminé? 
 Qu’avez-vous fait en dernier? 
 Réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
2. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
3. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
4. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
5. Où étiez-vous situé à ce moment? 
6. Où se situait l’étudiant? 
7. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
8. Autre chose à ajouter? 
9.  
 
CATÉGORIE 3. S’il s’agit d’une situation qui concerne l’interface 
appareillage/patient. 
 
A. DESCRIPTION DU CONTEXTE DE LA SITUATION 
 
1. Quelle est la situation où vous avez dû intervenir? 
P : 
 Lieu? 
 Moment dans la journée? 
 Type d’appareil ou équipement? 
 
B. DÉBUT DE L’ACTION  
 
1. Quel est le moment où vous avez dû intervenir?  
2. Quel a été l’élément déclencheur de votre intervention? 
P :  
 Qu’est-ce qui s’est passé d’abord? 
  
 
330 
 Quelle a été votre première réaction? 
 Qui a réagi en premier? Vous ou l’étudiant? 
3. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
4. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
5. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
6. Où étiez-vous situé à ce moment? 
7. Où se situait l’étudiant? 
8. On continue, qu’avez-vous fait alors ? 
P : 
 Comment a réagi l’étudiante ou l’étudiant? 
 Comment avez-vous réagi? 
9. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
10. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
11. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
12. Où étiez-vous situé à ce moment? 
13. Où se situait l’étudiant? 
14. Donc, si on reprend dans l’ordre... en utilisant les mêmes mots. 
15. Autre chose à ajouter? 
16. Comment avez-vous poursuivi? 
 
C. ENCHAÎNEMENT DE L’ACTION 
 
1. Qu’avez-vous fait ensuite? 
P : 
 Comment a réagi l’étudiante ou l’étudiant? 
 Comment avez-vous réagi? 
2. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
3. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
4. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
5. Où étiez-vous situé à ce moment? 
6. Où se situait l’étudiant? 
7. Et après, qu’avez-vous fait?  
P :  
 Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
 Votre réaction? 
8. Où étiez-vous situé à ce moment? 
9. Où se situait l’étudiant?  
P :  
 Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
10. Et juste après, qu’avez-vous fait? 
P :  
 Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
11. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
12. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
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13. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
14. Où étiez-vous situé à ce moment? 
15. Où se situait l’étudiant? 
16. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
17. Autre chose à ajouter? 
18. Comment avez-vous poursuivi? 
D. FIN DE L’ACTION 
1. Que s’est-il passé à la fin? 
P : 
 Par quoi avez-vous terminé? 
 Qu’avez-vous fait en dernier? 
2. Quelle a été la réaction de l’étudiante ou de l’étudiant? 
3. Qu’avez-vous dit à ce moment? 
4. Qu’a répondu l’étudiante ou l’étudiant? 
5. Quelqu’un d’autre est-il intervenu à ce moment? 
6. Où étiez-vous situé à ce moment? 
7. Où se situait l’étudiant? 
8. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
9. Autre chose à ajouter? 
 
FERMETURE DE L’ENTRETIEN : 
 Faire un retour sur le déroulement de l’entretien.  
 Demander comment l’expérience a été vécue.  
 Remercier de la participation. 
 Rappeler les consignes pour le journal de bord et répondre aux questions. 
 Mentionner les suites de la recherche. 
 Répondre à toutes questions pouvant se poser. 
 
QUESTIONS DE RELANCE: 
 Faire de l’écho. 
 Et vous, qu’avez-vous fait alors? 
 Si on revenait à ce moment? 
 Pourriez-vous me parler de ce moment précis? 
 C’est-à-dire? 
 Pourriez-vous me préciser cela? 
 Pouvez-vous me préciser comment ça s’est passé? 
 Je ne suis pas certaine d’avoir bien compris. 
 Il y a des choses plus précises qui vous reviennent? 
 Par exemple? ou, Avez-vous un exemple à me donner? 
 On peut, si vous le voulez, reprendre les choses dans l’ordre? 
 Si on reprenait à partir... 
 Qu’est-ce que vous avez fait avant?  
 Qu’est-ce que vous avez fait après? 
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ANNEXE 4 
 
PROTOCOLE D’ENTRETIEN 
ÉTUDIANTES ET ÉTUDIANTS STAGIAIRES 
Protocole d’entretien 
Étudiantes et étudiants stagiaires 
 
1. Me présenter. 
2. Remercier.  
3. Présenter et expliquer le projet : 
 Recherche portant sur les façons d’intervenir dans le but de développer ou 
d’encourager le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants. 
 Définir les termes : 
o Raisonnement clinique. 
o Modalités d’enseignement (postures). 
o Interventions pédagogiques. 
4. Confidentialité, consentement.  
5. Présentation des consignes : 
 La durée de l’entretien est variable : maximum 90 minutes. 
 L’entretien sera enregistré.  
 Entretien semi-dirigé qui consistera en des questions ouvertes à propos de la 
façon d’intervenir en général de votre superviseur clinique afin de développer 
ou d’encourager votre raisonnement.  
 Vous pouvez toujours ajouter des détails à une question passée même si nous 
sommes rendus à une autre (revenir en arrière) 
6. Commencer l’enregistrement à la suite du consentement de l’étudiante ou de 
l’étudiant. 
 
L’entretien, peu importe la catégorie de situations décrites, pourrait débuter par cette 
phrase : 
 
« De façon générale, comment intervient votre superviseur clinique pour favoriser ou 
encourager le développement de votre raisonnement clinique? » 
 
Puis, un exemple de situation pour chacune des catégories sera demandé. 
 
CATÉGORIE 1. S’il s’agit d’une situation qui implique l’état de santé du patient.  
A. DESCRIPTION DE LA SITUATION 
1. Pourriez-vous me rappeler la situation dont il est question? 
P : 
 Unité de soins? 
 Homme ou  femme? 
 Âge? 
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 Problème de santé? 
 Moment dans la journée? 
 Situation dans la chambre. Fenêtre, près de la porte, rideau? 
 Position du patient?  
 O2 en cours? 
 Objets sur la commode, bord de fenêtre?  
 Couleur des murs?  
 Autre chose à ajouter? 
 
B. DÉBUT DE L’ACTION 
 
1. Quel est le moment où votre superviseur est intervenu?  
2. Quel a été l’élément déclencheur de l’intervention? 
P :  
 Qu’est-ce qui s’est passé d’abord? 
 Quelle a été votre première réaction? 
 Qui a réagi en premier? Vous ou le superviseur? 
3. Comment a réagi votre superviseur? 
4. Comment avez-vous réagi? 
5. Qu’avez-vous fait alors? 
P : 
 Comment a réagi votre superviseur? 
 Comment avez-vous réagi? 
6. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
7. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
8. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
9. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
10. Où étiez-vous situé à ce moment? 
11. Où se situait votre superviseur? 
12. Donc, si on reprend dans l’ordre... en utilisant les mêmes mots. 
13. Autre chose à ajouter? 
14. Comment cela s’est-il poursuivi? 
 
C. ENCHAÎNEMENT DE L’ACTION 
 
1. Qu’avez-vous fait ensuite? 
P : 
 Comment a réagi votre superviseur? 
 Comment avez-vous réagi? 
2. Qu’a fait votre superviseur? 
3. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
4. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
5. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
6. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
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7. Où étiez-vous situé à ce moment? 
8. Où se situait votre superviseur? 
9. Et après, qu’avez-vous fait?  
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
10. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
11. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
12. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
13. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
14. Où étiez-vous situé à ce moment? 
15. Où se situait votre superviseur?   
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
16. Et juste après, qu’avez-vous fait 
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur?  
17. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
18. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
19. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
20. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
21. Où étiez-vous situé à ce moment? 
22. Où se situait l’étudiant? 
23. Donc, si on reprend dans l’ordre... en utilisant les mêmes mots 
24. Autre chose à ajouter? 
25. Comment avez-vous poursuivi? 
 
D. FIN DE L’ACTION 
 
1. Que s’est-il passé à la fin? 
P : 
 Par quoi avez-vous terminé? 
 Qu’avez-vous fait en dernier? 
2. Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
3. Où étiez-vous situé à ce moment? 
4. Où se situait votre superviseur? 
5. Donc, si on reprend dans l’ordre... en utilisant les mêmes mots. 
6. Autre chose à ajouter? 
 
CATÉGORIE 2. S’il s’agit de la sollicitation d’une opinion ou d’une question. 
 
A. DESCRIPTION DU CONTEXTE DE LA SITUATION 
 
1. Pourriez-vous me rappeler la façon dont votre opinion a été sollicitée ou la façon 
dont on vous a posé la question? ou quelle était l’opinion ou la question posée? 
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P :  
 Contexte?  
 Qui a demandé cette opinion ou posé cette question? 
 Quelle était l’opinion demandée ou la question posée? 
 À qui s’adressait la question ou la demande d’opinion? À vous ou au 
superviseur? Ou au deux à la fois? 
2. Où étiez-vous situé à ce moment? 
3. Où se situait votre superviseur? 
 
B. DÉBUT DE L’ACTION  
 
1. Quel est le moment où est intervenu votre superviseur?  
2. Quel a été l’élément déclencheur de l’intervention de votre superviseur? 
P :  
 Qu’est-ce qui s’est passé d’abord? 
 Quelle a été votre première réaction? 
 Qui a réagi en premier? Vous ou votre superviseur? 
3. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
4. Et vous avez-vous dit quelque chose? 
5. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
6. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
7. Comment a réagi votre superviseur? 
8. Comment avez-vous réagi? 
9. Qu’avez-vous fait alors? 
 Comment a réagi votre superviseur? 
 Comment avez-vous réagi? 
10. Où étiez-vous situé à ce moment? 
11. Où se situait votre superviseur? 
12. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
13. Autre chose à ajouter? 
14. Comment la situation s’est-elle poursuivie? 
 
C. ENCHAÎNEMENT DE L’ACTION 
 
1. Qu’avez-vous fait ensuite? 
 Comment a réagi votre superviseur? 
 Comment avez-vous réagi? 
2. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
3. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
4. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
5. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
6. Où étiez-vous situé à ce moment? 
7. Où se situait votre superviseur? 
8. Et après, qu’avez-vous fait?  
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P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur?  
9. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
10. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
11. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
12. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
13. Où étiez-vous situé à ce moment? 
14. Où se situait votre superviseur?   
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
15. Et juste après, qu’avez-vous fait 
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
16. Où étiez-vous situé à ce moment? 
17. Où se situait votre superviseur? 
18. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
19. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
20. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
21. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation?  
22. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
23. Autre chose à ajouter? 
24. Comment la situation s’est-elle poursuivie? 
D. FIN DE L’ACTION 
 
1. Que s’est-il passé à la fin? 
P : 
 Par quoi avez-vous terminé? 
 Qu’avez-vous fait en dernier? 
2. Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
3. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
4. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
5. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
6. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
7. Où étiez-vous situé à ce moment? 
8. Où se situait votre superviseur? 
9. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
10. Autre chose à ajouter? 
 
CATÉGORIE 3. S’il s’agit d’une situation qui concerne l’interface 
appareillage/patient. 
A. DESCRIPTION DU CONTEXTE DE LA SITUATION 
 
1. Quelle était la situation?  
2. Dans quel contexte la situation s’est-elle présentée? 
  
337 
P : 
 Lieu? 
 Moment dans la journée? 
 Type d’appareil ou équipement? 
 
B. DÉBUT DE L’ACTION  
 
1. Quel est le moment où votre superviseur est intervenu?  
2. Quel a été l’élément déclencheur de l’intervention? 
P :  
 Qu’est-ce qui s’est passé d’abord? 
 Quelle a été votre première réaction? 
 Qui a réagi en premier? Vous ou votre superviseur? 
3. Comment a réagi votre superviseur?  
4. Comment avez-vous réagi? 
5. Qu’avez-vous fait alors? 
 Comment a réagi votre superviseur?  
 Comment avez-vous réagi? 
6. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
7. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
8. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
9. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
10. Où étiez-vous situé à ce moment? 
11. Où se situait votre superviseur? 
12. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
13. Autre chose à ajouter? 
14. Comment la situation s’est-elle poursuivie? 
 
C. ENCHAÎNEMENT DE L’ACTION 
 
1. Qu’avez-vous fait ensuite? 
 Comment a réagi votre superviseur? 
 Comment avez-vous réagi? 
2. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
3. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
4. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
5. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
6. Où étiez-vous situé à ce moment? 
7. Où se situait votre superviseur? 
8. Et après, qu’avez-vous fait?  
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
9. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
10. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
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11. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
12. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
13. Où étiez-vous situé à ce moment? 
14. Où se situait votre superviseur?  
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
15. Et juste après, qu’avez-vous fait? 
P :  
 Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
16. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
17. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
18. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
19. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
20. Où étiez-vous situé à ce moment? 
21. Où se situait votre superviseur? 
22. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
23. Autre chose à ajouter? 
24. Comment la situation s’est-elle poursuivie? 
 
D. FIN DE L’ACTION 
 
1. Que s’est-il passé à la fin? 
P : 
 Par quoi avez-vous terminé? 
 Qu’avez-vous fait en dernier? 
2. Quelle a été la réaction de votre superviseur? 
3. Votre superviseur a-t-il ou a-t-elle dit quelque chose à ce moment? 
4. Et vous, avez-vous dit quelque chose? 
5. Y avait-il quelqu’un d’autre présent? 
6. Est-il, ou est-elle intervenue dans la situation? 
7. Où étiez-vous situé à ce moment? 
8. Où se situait votre superviseur? 
9. Donc, si on reprend dans l’ordre... (en utilisant les mêmes mots). 
10. Autre chose à ajouter? 
 
 
 
FERMETURE DE L’ENTRETIEN : 
 
 Faire un retour sur le déroulement de l’entretien.  
 Demander comment l’expérience a été vécue.  
 Remercier de la participation. 
 Mentionner les suites de la recherche. 
 Répondre à toutes questions pouvant se poser. 
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QUESTIONS DE RELANCE : 
 Faire de l’écho. 
 Et vous, qu’avez-vous fait alors? 
 Si on revenait à ce moment? 
 Pourriez-vous me parler de ce moment précis? 
 Et qu’a fait votre superviseur alors? 
 C’est-à-dire? 
 Pourriez-vous me préciser cela? 
 Pouvez-vous me préciser comment ça s’est passé? 
 Je ne suis pas certaine d’avoir bien compris. 
 Il y a des choses plus précises qui vous reviennent? 
 Par exemple? ou, Avez-vous un exemple à me donner? 
 On peut, si vous le voulez, reprendre les choses dans l’ordre? 
Si on reprenait à partir... 
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ANNEXE 5 
LISTE DES PREMIERS CODES UTILISÉS POUR L’ANALYSE DU CORPUS 
 
Codes Description 
Situation Description du contexte et du problème (lieu, 
acteurs, types de problème). 
Contexte Description du contexte (moment, lieu, cas, 
acteurs..) dans lequel se situe le problème 
Problème Type de problème décrit dans la situation. 
Classification qui englobe toute la situation 
Modalités d’enseignement Modalités adoptées par la chargée ou le chargé 
d'enseignement clinique et emplacements 
physiques. 
Supervision Le chargé d'enseignement clinique laisse 
l'étudiant procéder et l'observe. 
Modèles de rôle Le chargé d’enseignement clinique fait 
l’intervention et est observé par le stagiaire.  
Interventions pédagogiques Interventions pédagogiques utilisées par le chargé 
d'enseignement clinique. 
Articulation des connaissances Interventions qui aident au choix des 
connaissances et des stratégies pertinentes pour 
résoudre le problème. 
Réflexion sur l’action Interventions pédagogiques en rapport avec la 
réflexion sur l'action ou la situation (avant, 
pendant et après). 
Généralisation-discrimination Le chargé d'enseignement clinique aide à 
distinguer des éléments généraux qui se 
retrouvent dans toutes les situations de même 
nature de ceux qui sont propres à la situation 
qu'ils vivent. 
Coaching Interventions  non directives de type questions, 
opinions, commentaires, avis. La décision est 
laissée au stagiaire. 
Échafaudage Interventions directives pour s'assurer que le 
processus de résolution de problème est respecté 
Modélisation Le chargé d'enseignement clinique fait part de son 
raisonnement ou des raisons  qui justifient ses 
décisions et peut aussi démontrer la façon de 
procéder aux stagiaires. 
Retrait graduel La chargée ou le chargé d'enseignement clinique 
laisse de l'autonomie aux stagiaires selon leur 
niveau de progression. Évalue et reconnaît le 
niveau de compétence de l'étudiant. 
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ANNEXE 6 
LISTE DES CATÉGORIES ET DES CODES UTILISÉS POUR L’ANALYSE 
ET LEUR DÉFINITION 
Liste des catégories et des codes utilisés et leur définition 
Codes Définitions 
Situation Description du contexte et du problème (lieux, acteurs, 
types de problème) 
Contexte Description du contexte (moments, lieux, cas, acteurs…) 
dans lequel se situe le problème 
Problème Description du problème selon la catégorie de Mishoe 
Évaluation de la personne Problème en lien  avec  l'évaluation de l'état du malade 
Opinion-Question Situation où une opinion est demandée ou une question est 
posée au stagiaire ou à l'inhalothérapeute. La ou le 
stagiaire est impliqué ou est témoin 
Technique (Appareillage-
personne) 
Problème en rapport à l'aspect technique. Défectuosités, 
ajustements de paramètres, ajustements de l'appareil, etc... 
Interface patient/appareillage 
Événement Événement dans la situation où la modalité 
d’enseignement a été choisie 
Communication La chargée ou le chargé d'enseignement clinique prend la 
relève pour transmettre l'information verbale ou écrite lors 
d'un problème 
Sécurité du patient Évaluation du risque de préjudice au patient par la chargée 
ou le chargé d'enseignement clinique. Déterminera le 
niveau d'autonomie à laisser aux stagiaires. Il se peut que 
la chargée ou le chargé d'enseignement clinique fasse lui-
même l'intervention 
Temps ou habiletés Moment dans la situation qui fait en sorte que la ou le 
chargé d'enseignement clinique prend la relève, car la 
procédure doit être exécutée rapidement ou avec justesse 
Incompréhension du 
problème 
Moment où la chargée ou le chargé d'enseignement 
clinique prend la relève parce qu'il n'a pas saisi le 
problème ou une partie du problème 
Acteurs Personnes impliquées dans la situation 
Médecin Médecin ou résident impliqué dans la situation 
Infirmière Infirmière ou infirmier impliqué dans la situation 
Autre inhalothérapeute Inhalothérapeute impliqué dans la situation, mais n’étant 
pas le chargé d’enseignement clinique 
Externe Étudiant en médecine impliqué dans la situation 
Autre étudiant Autre stagiaire en inhalothérapie impliqué dans la situation 
Modalités d’enseignement Modalité adoptée par le chargé d’enseignement clinique et 
emplacement physique 
Modèle de rôle Le chargé d’enseignement clinique fait l’intervention et est 
observé par le stagiaire. Le chargé d’enseignement 
clinique adopte une posture magistrale lorsqu’il s’adresse 
aux stagiaires. 
Supervision Le chargé d’enseignement clinique laisse l’étudiant faire 
l’intervention et l’observe 
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Codes Définitions 
Supervision éloignée Le chargé d’enseignement clinique n’est pas auprès des 
stagiaires et il y a obligatoirement un délai dans son 
intervention 
Supervision rapprochée Le chargé d’enseignement clinique est situé auprès des 
stagiaires et peut intervenir sans délai 
Mixte Le chargé d’enseignement clinique et l’étudiant ou 
l’étudiante se partagent la tâche. Ils travaillent ensemble à 
la résolution du problème 
Interventions pédagogiques Interventions pédagogiques utilisées par les chargés 
d’enseignement 
Articulation Choix des connaissances et des stratégies pertinentes pour 
résoudre le problème 
Examen Évaluation des connaissances des stagiaires. Vise 
l'articulation des connaissances 
Quiz-Exercices-Cas Outils utilisés pour l'ajout ou la consolidation des 
connaissances. Vise l'articulation des connaissances 
Lien théorie-pratique Explications avant la situation. Reprises de notions apprises 
au cégep. Nouvelles notions en lien  avec la situation à venir 
Réflexion sur l’action Réflexion sur l'action (avant, pendant et après) 
Rétroaction Façon de donner la rétroaction. Moment de la rétroaction. 
Commentaires faits à l'étudiante ou à l'étudiant à propos de 
son intervention 
Renforcement Renforcement positif à propos de son intervention 
Clarification-Explication Explication supplémentaire ou dans d'autres termes pour 
aider à la compréhension de la situation 
Exemples Différents exemples sont donnés à l'étudiante ou à l'étudiant 
afin de clarifier certains concepts ou pour corriger une 
intervention 
Retour sur la situation Synthèse de la situation. Analyse de ce qui a été fait en 
compagnie de l'étudiante ou de l'étudiant 
Simulation Retour sur les situations à l'aide de simulations (jeu de rôle) 
Généralisation-discrimination Le chargé d'enseignement clinique aide à distinguer les 
caractéristiques générales d'une situation des 
caractéristiques spécifiques 
Discrimination-Traitement de 
l’erreur 
Utilisation de l'erreur pour démontrer que la décision n'était 
pas appropriée à la situation 
Coaching Interventions plutôt non directives de type opinions, 
commentaires, avis. La décision est laissée au stagiaire 
Verbal Coaching à l'aide d'une question, d'une remarque, d'une 
opinion, d'un avis 
Non verbal Expressions du visage, gestes, déplacements, rire, sons 
Échafaudage Interventions directives pour s'assurer que le processus de 
résolution de problème est respecté 
Reconnaissance du problème Aide à la reconnaissance de la présence d’un problème 
Visualisation Intervention pédagogique qui consiste à faire visualiser la 
situation ou le problème 
Recherche de données 
pertinentes 
Aide à la reconnaissance des données pertinentes pour 
analyser et évaluer adéquatement le problème 
Analyse Aide à l'analyse des différentes données 
Évaluation-situation Aide à l'évaluation du problème à l'intérieur du problème 
principal 
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Codes Définitions 
Anticipation Fait anticiper les complications potentielles 
Planification Prévisions du déroulement de la situation dans le cadre du 
processus de travail normal 
Prise de décision Aide à la prise de décision 
Solution Aide à la recherche de la solution ou à la résolution du 
problème. Aide à la réponse à une question ou une demande 
d'une opinion 
Modélisation Le chargé d'enseignement clinique fait part de son 
raisonnement ou des raisons qui justifient ses décisions 
À voix haute Fait part de son raisonnement, remarque ou opinion à voix 
haute 
Par le geste Fait la procédure devant les étudiantes ou les étudiants 
Retrait graduel Le chargé d'enseignement clinique laisse de l'autonomie aux 
stagiaires selon leur niveau de progression. Reconnaît le 
niveau de compétence de l'étudiant 
Problème provoqué Intervention pédagogique où le chargé d'enseignement 
provoque ou laisse s’installer intentionnellement une 
situation problème  
Implication du patient Implication du patient à divers moments dans la situation 
Implication-Recherche de 
données pertinentes 
Implication du patient lors de la recherche de données 
pertinentes 
Implication-Solution Implication du patient dans la recherche d'une solution à son 
problème 
Discours Type de discours, les informations satellites de l'action, 
selon Vermersch (2006, p. 45) 
Déclaratif La chargée ou le chargé d'enseignement clinique fait part 
de ses savoirs théoriques à l'interlocutrice (pas aux 
stagiaires). Savoirs procéduraux formalisés : consignes, 
savoirs règlementaires 
Intentionnel La chargée ou le chargé d'enseignement clinique fait part 
de ses buts, finalités ou intentions en lien avec la modalité 
d'enseignement qu'il adopte ou de l'intervention 
pédagogique qu'il applique 
Jugements La chargée ou le chargé d'enseignement clinique fait une 
évaluation subjective en lien avec  la situation, les acteurs. 
Fait part de son opinion, de ses croyances 
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ANNEXE 7 
AUTORISATION D’ENTRER EN CONTACT AVEC DU PERSONNEL ET 
DES ÉTUDIANTES ET DES ÉTUDIANTS DES CÉGEPS.  
DIRECTION DES ÉTUDES OU COMITÉ D’ÉTHIQUE 
Projet de recherche 
Raisonnement clinique en Techniques d’inhalothérapie : étude des modalités 
d’enseignement et des interventions pédagogiques lors des stages 
Comité d’éthique 
Cégep de 
Bonjour, 
Je me nomme Élaine Paré et je suis enseignante en Techniques d’inhalothérapie au 
cégep de Sherbrooke. Je fais actuellement une thèse de doctorat à la Faculté d’éducation de 
l’Université de Sherbrooke. Ma recherche porte sur les modalités d’enseignement et les 
interventions pédagogiques utilisées par les superviseurs de stage dans le but de développer et 
d’encourager le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques 
d’inhalothérapie. Cette recherche s’inscrit dans la perspective du développement de 
l’expertise professionnelle qui porte particulièrement sur l’enseignement du raisonnement 
clinique en milieu de pratique. À l’heure actuelle, il existe un manque de connaissances 
concernant ce sujet dans le domaine de l’enseignement de l’inhalothérapie.  
Cette démarche requiert la participation de la coordonnatrice ou du coordonnateur de 
stages du Département des Techniques d’inhalothérapie de votre cégep ainsi que celle de 
certaines étudiantes ou de certains étudiants de 3
e
 année de Techniques d’inhalothérapie. De 
plus, selon le mode de fonctionnement des stages propre à votre institution, il se pourrait que 
certaines enseignantes ou certains enseignants du Département de Techniques 
d’inhalothérapie soient aussi sollicités.  
Ce doctorat est sous la direction de Monsieur Jacques Tardif et de Madame Lise St-
Pierre, codirectrice
Vous trouverez dans les pages qui suivent la description complète de la recherche. 
Je vous remercie de l’attention que vous porterez à ma demande. Je suis disponible 
pour répondre à toutes interrogations que vous aurez à propos de cette recherche. 
Je vous prie d’agréer mes salutations distinguées, 
Élaine Paré doctorante en éducation  
345 
ANNEXE 8 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES COORDONNATRICES 
OU LES COORDONNATEURS DE STAGES 
Formulaire de consentement pour les coordonnatrices ou les coordonnateurs de 
stages 
Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de recherche 
Raisonnement clinique en Techniques d’inhalothérapie : étude des modalités 
d’enseignement et des interventions pédagogiques lors des stages 
Chercheuse principale : Élaine Paré, doctorante en éducation 
Sous la direction des professeurs Jacques Tardif, directeur et Lise St-Pierre, codirectrice 
Faculté d’éducation de l’Université de Sherbrooke 
Département de Pédagogie 
Madame, 
Monsieur, 
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. Les objectifs de ce projet de 
recherche sont de mettre en évidence les modalités d’enseignement et les interventions 
pédagogiques utilisées par les superviseurs de stages dans le but de développer et 
d’encourager le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques 
d’inhalothérapie. Cette démarche s’insère dans le cadre d’un doctorat en éducation et s’inscrit 
dans la perspective du développement de l’expertise professionnelle qui porte 
particulièrement sur l’enseignement du raisonnement clinique en milieu de pratique. À 
l’heure actuelle, il existe un manque de connaissances concernant ce sujet dans le domaine de 
l’enseignement de l’inhalothérapie. 
La recherche sera menée par Élaine Paré, inhalothérapeute enseignante et étudiante au 
doctorat à la Faculté d’éducation de l’Université de Sherbrooke. Le doctorat d’Élaine Paré  
est sous la direction du professeur Jacques Tardif et de de la professeure Lise St-Pierre, 
codirectrice,
A. Participation 
Votre participation à ce projet de recherche consiste : 
1. À partir des résultats du sondage qui concerne l’évaluation de l’enseignement
clinique faite par les étudiantes et les étudiants, à indiquer deux superviseurs dont
l’enseignement a été jugé exemplaire.
2. À fournir les noms des étudiantes et des étudiants qui bénéficieront ou qui auront
bénéficié de l’enseignement clinique des superviseurs recommandés afin qu’ils
participent à une entrevue individuelle.
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B. Confidentialité 
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les données 
recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement confidentielle. La 
confidentialité sera assurée par l’utilisation de codes alphabétiques ou alphanumériques pour 
toutes les participantes et tous les participants ainsi que pour les lieux. 
Les résultats seront publiés dans le cadre de la thèse, possiblement dans des revues 
professionnelles et scientifiques et lors de communications dans des colloques ou des 
congrès. Les données recueillies seront conservées sous clé au domicile de la chercheuse et 
tous les documents ou fichiers électroniques seront protégés par un mot de passe. Les 
données brutes seront conservées pour une durée maximale de 5 ans après le dépôt final de la 
thèse. Les seules personnes qui y auront accès sont Élaine Paré, la chercheuse principale ainsi 
que les membres de son équipe de direction, le professeur Jacques Tardif et la professeure 
Lise St-Pierre. 
Nous comptons sur votre collaboration afin de préserver la confidentialité des informations 
que vous nous transmettrez au cours de cette recherche. 
C. Risques, inconvénients ou bénéfices 
La chercheuse considère que les risques possibles sont minimaux. Le seul inconvénient lié à 
votre participation est le temps consacré à la recherche. Dans le cas peu probable où vous 
ressentiez un malaise par rapport à certaines questions qui vous seront posées, vous pouvez 
choisir de ne pas répondre. Si cela se produisait, nous sommes à votre disposition pour 
discuter de ce malaise et vous permettre de recourir à un service approprié le cas échéant. 
La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement libre de 
participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision ni à 
subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
Les bienfaits potentiels résident dans la contribution à l’avancement des connaissances à 
propos des modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques qui visent le 
développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques 
d’inhalothérapie. 
D. Disponibilités de la chercheuse 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à communiquer 
avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous : 
 
________________________________  ___________________________ 
Signature de la chercheuse      Date 
Élaine Paré doctorante en éducation 
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J’ai lu et compris le document d’information au sujet du projet « Raisonnement clinique en 
Techniques d’inhalothérapie : étude des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques lors des stages. » 
J’ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J’ai obtenu des 
réponses aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J’accepte librement de 
participer à ce projet de recherche. 
 J’accepte d’indiquer les noms de deux superviseurs cliniques 
 J’accepte de donner le nom des étudiantes et des étudiants qui ont reçu ou 
recevront un enseignement clinique de la part des superviseurs désignés par la 
recherche 
 Je m’engage à respecter la confidentialité à propos des noms des individus qui 
participeront à cette recherche 
 Je m’engage à respecter la confidentialité des modalités de choix de la 
chercheuse quant à la participation des superviseurs cliniques à cette recherche 
_______________________________________ _____________ 
Participante ou participant Date 
________________________________________ _____________ 
Chercheuse Date 
S.V.P., signez les deux copies. 
Conservez une copie et remettez l’autre à la chercheuse. 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche Éducation et sciences 
sociales, de l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la protection des 
participantes et des participants. Si vous avez des questions sur les aspects éthiques de ce 
projet (consentement à participer, confidentialité, etc.), n’hésitez pas à communiquer avec le 
professeur  André Balleux, président de ce comité
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ANNEXE 9 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES CHARGÉS 
D’ENSEIGNEMENT CLINIQUE 
Superviseurs cliniques en inhalothérapie 
Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de recherche 
Raisonnement clinique en Techniques d’inhalothérapie : étude des modalités 
d’enseignement et des interventions pédagogiques lors des stages 
Chercheuse principale : Élaine Paré, doctorante en éducation 
Sous la direction du professeur  Jacques Tardif, directeur et de la professeure Lise St-
Pierre, codirectrice 
Faculté d’éducation de l’Université de Sherbrooke 
Département de Pédagogie 
Madame, 
Monsieur, 
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. Les objectifs de ce projet de 
recherche sont de mettre en évidence les modalités d’enseignement et les interventions 
pédagogiques utilisées par les superviseurs de stages dans le but de développer et 
d’encourager le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques 
d’inhalothérapie. Cette démarche s’insère dans le cadre d’un doctorat en éducation et s’inscrit 
dans la perspective du développement de l’expertise professionnelle qui porte 
particulièrement sur l’enseignement du raisonnement clinique en milieu de pratique. À 
l’heure actuelle, il existe très peu d’études qui traitent de ce sujet dans le domaine de 
l’enseignement de l’inhalothérapie.  
Vous avez été choisi parce que les résultats des sondages effectués par les étudiantes 
et les étudiants que vous avez supervisés révèlent votre excellent enseignement clinique.  
La recherche sera menée par Élaine Paré, inhalothérapeute enseignante, étudiante au 
doctorat à la Faculté d’éducation de l’Université de Sherbrooke. Le doctorat d’Élaine Paré est 
sous la direction du professeur  Jacques Tardifet de la professeure Lise St-Pierre, codirectrice
A. Participation 
Votre participation à ce projet de recherche consiste à : 
1. Utiliser un journal de bord sous format électronique ou sous format papier afin de décrire
comment vous intervenez afin de développer ou d’encourager le raisonnement clinique des
stagiaires. Ce journal de bord devra comprendre la description de la ou des situations
cliniques vécues, la description de votre ou de vos modalités d’enseignement (postures) et la
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description de la ou des interventions pédagogiques que vous aurez utilisées. Chacune des 
catégories de situations suivantes doit comprendre une situation. Ces catégories se rapportent 
aux trois domaines d’application du raisonnement clinique et sont : 1) évaluer, maintenir ou 
améliorer la condition cardio-respiratoire; 2) évaluer et optimiser l’interface-
personne/appareillage et 3) formuler une opinion ou répondre à un questionnement à propos 
d’un problème de santé cardio-respiratoire. Les superviseurs auront aussi la possibilité 
d’ajouter une situation de leur choix. La durée prévue pour cette tâche est variable, mais 
pourrait correspondre à environ 1 heure par situation choisie. Le nombre de jours de collecte 
de données s’étale sur une période de 12 jours. 
2. Participer à deux entrevues individuelles. L’entrevue aura lieu après la consignation au
journal de bord. Cette entrevue portera sur les quatre situations qui auront été colligées dans
le journal. La durée prévue pour chacune des entrevues est de 90 minutes au maximum et
aura lieu en dehors des heures de travail et sur les lieux de travail si possible.
3. Apporter vos commentaires à l’analyse et à l’interprétation des données que la chercheuse
aura faites à la suite des informations que vous aurez fournies. La durée prévue est d’environ
une heure. Cette dernière étape pourra se réaliser à distance (courriel).
B. Confidentialité 
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les 
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement confidentielle. La 
confidentialité sera assurée par l’utilisation de codes alphabétiques ou alphanumériques pour 
les participantes et les participants ainsi que pour les lieux. L’enregistrement de l’entrevue ne 
sera jamais diffusé et servira seulement à la chercheuse aux fins de la transcription et de 
l’analyse. 
Les résultats de la recherche ne permettront pas d’identifier les personnes 
participantes. Les résultats seront publiés dans le cadre de la thèse, possiblement dans des 
revues professionnelles et scientifiques et lors de communications dans des colloques ou des 
congrès. Les données recueillies seront conservées sous clé dans un classeur au domicile de 
la chercheuse et tous les documents ou fichiers électroniques seront protégés par un mot de 
passe. Les données brutes seront conservées pour une durée maximale de 5 ans après le dépôt 
final de la thèse. Les seules personnes qui y auront accès sont Élaine Paré, la chercheuse 
principale ainsi que les membres de son équipe de direction, le professeur  Jacques Tardif et 
la professeure Lise St-Pierre.  
Nous comptons sur votre collaboration afin de préserver la confidentialité des 
informations que vous nous transmettrez au cours de cette recherche. 
C. Risques, inconvénients et bénéfices 
La chercheuse considère que les risques possibles sont minimaux. Le seul 
inconvénient lié à votre participation est le temps consacré à la recherche. Dans le cas peu 
probable où vous ressentiez un malaise par rapport à certaines questions qui vous seront 
posées, vous pouvez choisir de ne pas répondre. Si cela se produisait, nous sommes à votre 
disposition pour discuter de ce malaise et vous permettre de recourir à un service approprié le 
cas échéant.  
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Les seuls inconvénients liés à votre participation sont le temps consacré à la 
recherche, soit environ 16 à 20 heures au total et la possibilité de déplacement lors des 
entrevues. 
La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement 
libre de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision 
ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.  
Au-delà des risques et des inconvénients mentionnés jusqu’ici, la chercheuse 
considère que les risques possibles sont minimaux. Les bienfaits potentiels résident dans la 
contribution à l’avancement des connaissances à propos des modalités d’enseignement et des 
interventions pédagogiques qui visent le développement du raisonnement clinique chez les 
étudiantes et les étudiants de Techniques d’inhalothérapie. La participation à cette recherche 
pourrait mener à la conception d’un modèle d’enseignement du raisonnement clinique lors 
des stages. Il s’agit aussi d’une occasion pour vous de poser un regard sur votre pratique 
d’enseignement clinique.  
Nous tenons à vous aviser que les étudiantes et les étudiants qui auront bénéficié de 
votre enseignement clinique au cours de cette année seront rencontrés afin qu’ils témoignent 
des modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques qui auront été utilisées afin 
de développer ou d’encourager leur raisonnement clinique.  
Pour vous dédommager du temps que vous accorderez à ce projet et à des 
déplacements que vous aurez à effectuer pour participer au projet, une compensation 
symbolique de 20 $ vous sera remise. 
D. Disponibilités de la chercheuse 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à communiquer 
avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous : 
_______________________________ ______________________ 
Signature de la chercheuse    Date 
Élaine Paré, doctorante en éducation 
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J’ai lu et compris le document d’information au sujet du projet « Raisonnement clinique en 
Techniques d’inhalothérapie : étude des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques lors des stages ».  
J’ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J’ai obtenu des 
réponses aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J’accepte librement de 
participer à ce projet de recherche.  
    J’accepte d’utiliser le journal de bord  
   J’accepte de participer aux 2 entrevues individuelles 
  J’accepte de prendre connaissance et d’apporter mon opinion à l’analyse et à 
l’interprétation des données me concernant dans le cadre de cette recherche 
 Je m’engage à ne pas divulguer les modalités de choix de la chercheuse quant à 
ma participation à cette recherche 
 Je m’engage à respecter la confidentialité des renseignements qui seront 
dévoilés 
Participante ou participant : 
Signature : 
Nom : 
Date : 
S.V.P., signez les deux copies. 
Conservez une copie et remettez l’autre à la chercheuse. 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche 
Éducation et sciences sociales, de l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à 
assurer la protection des participantes et des participants. Si vous avez des questions 
sur les aspects éthiques de ce projet (consentement à participer, confidentialité, etc.), 
n’hésitez pas à communiquer avec le professeur André Balleux, président de ce 
comité
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ANNEXE 10 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES ÉTUDIANTES ET LES 
ÉTUDIANTS DE 3
E
 ANNÉE DE TECHNIQUES D’INHALOTHÉRAPIE
Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de recherche 
Raisonnement clinique en Techniques d’inhalothérapie : étude des modalités 
d’enseignement et des interventions pédagogiques lors des stages 
Bonjour, 
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. Les objectifs de ce projet de 
recherche sont de mettre en évidence les modalités d’enseignement et les interventions 
pédagogiques utilisées par les superviseurs de stages dans le but de développer et 
d’encourager le raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants de Techniques 
d’inhalothérapie. À l’heure actuelle, il existe un manque de connaissances concernant ce sujet 
dans le domaine de l’enseignement de l’inhalothérapie.  
Votre nom nous a été donné par la ou le responsable des stages du Département 
d’inhalothérapie de votre cégep parce que ___(nom du superviseur)____ a été votre 
superviseur clinique au cours des stages de _____(stage de…) __________ pour la période 
s’échelonnant de _____(date)___________. 
La recherche sera menée par Élaine Paré, inhalothérapeute enseignante, étudiante au 
doctorat à la Faculté d’éducation de l’Université de Sherbrooke. Le doctorat d’Élaine Paré est 
sous la direction du professeur Jacques Tardif et de la professeure Lise St-Pierre
A. Participation 
Votre participation à ce projet de recherche consiste à : 
1. Participer à une entrevue individuelle qui portera sur les modalités d’enseignement et
les interventions pédagogiques employées par votre superviseur de stage afin de
développer ou d’encourager votre raisonnement clinique. La durée prévue est d’au
maximum 90 minutes.
2. Apporter vos commentaires à l’analyse et à l’interprétation des données que la
chercheuse aura faites à la suite des informations que vous aurez fournies. La durée
prévue est d’environ une heure. Cette dernière étape pourra se réaliser à distance
(courriel).
Les seuls inconvénients liés à votre participation sont le temps consacré à la 
recherche, soit environ trois heures au total et le déplacement nécessaire lors de l’entrevue. 
Dans le cas peu probable où vous ressentiez un malaise par rapport à certaines questions qui 
vous seront posées, vous pouvez choisir de ne pas répondre. Si cela se produisait, nous 
353 
sommes à votre disposition pour discuter de ce malaise et pour vous permettre de recourir à 
un service approprié le cas échéant.  
La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement 
libre de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision 
ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.  
B. Confidentialité 
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les 
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement confidentielle. La 
confidentialité sera assurée par l’utilisation de codes alphabétiques ou alphanumériques pour 
les participantes et les participants ainsi que pour les lieux. L’enregistrement de l’entrevue ne 
sera jamais diffusé, et servira seulement à la chercheuse aux fins de la transcription et de 
l’analyse. 
Les résultats de la recherche ne permettront pas d’identifier les personnes 
participantes. Les résultats seront publiés dans le cadre de la thèse, possiblement dans des 
revues professionnelles et scientifiques et lors de communications dans des colloques ou des 
congrès. Les données recueillies seront conservées sous clé au domicile de la chercheuse et 
tous les documents ou fichiers électroniques seront protégés par un mot de passe. Les seules 
personnes qui y auront accès sont Élaine Paré, la chercheuse principale ainsi que les membres 
de son équipe de direction, le professeur Jacques Tardif et la professeure Lise St-Pierre. 
Nous comptons sur votre collaboration afin de préserver la confidentialité des 
informations que vous nous transmettrez au cours de cette recherche. 
C. Risques, inconvénients ou bénéfices 
Au-delà des risques et inconvénients mentionnés jusqu’ici, la chercheuse 
considère que les risques possibles sont minimaux. Les bienfaits potentiels résident dans la 
contribution à l’avancement des connaissances à propos des modalités d’enseignement et des 
interventions pédagogiques qui visent le développement du raisonnement clinique chez les 
étudiantes et les étudiants de Techniques d’inhalothérapie. La participation à cette recherche 
pourrait mener à la conception d’un modèle d’enseignement du raisonnement clinique lors 
des stages.   
Nous tenons à vous aviser que le superviseur clinique avec qui vous avez fait votre 
stage a déjà été rencontré afin qu’elle ou qu’il nous livre les modalités d’enseignement et les 
interventions pédagogiques qui auront été utilisées afin de développer ou encourager votre 
raisonnement clinique.  
Pour vous dédommager du temps que vous accorderez à ce projet et à des 
déplacements que vous aurez à effectuer pour participer au projet, une compensation 
symbolique de 10 $ vous sera remise. 
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D. Disponibilités de la chercheuse 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à 
communiquer avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous : 
________________________________ 
Signature de la chercheuse 
Élaine Paré doctorante en éducation   
J’ai lu et compris le document d’information au sujet du projet « Raisonnement clinique en 
Techniques d’inhalothérapie : étude des modalités d’enseignement et des interventions 
pédagogiques lors des stages ».  
J’ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J’ai obtenu des 
réponses aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J’accepte librement de 
participer à ce projet de recherche.  
J’accepte de participer à l’entrevue individuelle 
Je m’engage à respecter la confidentialité des renseignements qui seront 
dévoilés 
J’accepte de prendre connaissance et d’apporter mon opinion à l’analyse et à 
l’interprétation des données me concernant dans le cadre de cette 
recherche 
Participante ou participant : 
Signature :  
Nom : 
Date : 
S.V.P., signez les deux copies. 
Conservez une copie et remettez l’autre à la chercheuse. 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche 
Éducation et sciences sociales, de l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à 
assurer la protection des participantes et des participants. Si vous avez des questions 
sur les aspects éthiques de ce projet (consentement à participer, confidentialité, etc.), 
n’hésitez pas à communiquer avec le professeur André Balleux, président de ce 
comité
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ANNEXE 11 
FORMULAIRE D’ENGAGEMENT À LA CONFIDENTIALITÉ POUR LA 
TRANSCRIPTRICE ET LE TRANSCRIPTEUR 
Formulaire d’engagement à la Confidentialité 
Titre de l’étude : Raisonnement clinique en Techniques d’inhalothérapie : étude des 
modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques lors des stages. 
Cette recherche est réalisée par Élaine Paré, doctorante en éducation à 
l’Université de Sherbrooke. 
Il m’a été expliqué que 
Le but de cette recherche est de mettre en évidence les modalités d’enseignement et 
les interventions pédagogiques par les chargés d’enseignement clinique dont la 
pratique est jugée excellente afin de développer le raisonnement clinique chez les 
étudiantes et les étudiants de Techniques d’inhalothérapie. 
Pour réaliser cette recherche, la chercheuse mène des entrevues semi-dirigées auprès 
de chargés d’enseignement clinique et d’étudiantes et d’étudiants de 3e année de
formation en Techniques d’inhalothérapie. Par la signature d’un formulaire de 
consentement écrit, la chercheuse s’est engagée auprès des participants à assurer la 
confidentialité des données recueillies.  
Dans l’exercice de mes fonctions de transcripteur, j’aurai accès à des données qui 
sont confidentielles. En signant ce formulaire, je reconnais avoir pris connaissance du 
formulaire de consentement écrit signé avec les participants et je m’engage à :  
- assurer la confidentialité des données recueillies, soit à ne pas divulguer l’identité 
des participants ou toute autre donnée permettant d’identifier un participant, un 
organisme ou des intervenants des organismes collaborateurs;  
- assurer la sécurité physique et informatique des données recueillies; 
- ne pas conserver de copie des documents contenant des données confidentielles. 
Je, soussigné, ________________________________, m’engage à assurer la 
confidentialité des données auxquelles j’aurai accès.  
___________________________________________Date:_________________ 
Transcripteur ou transcriptrice 
_________________________________________ Date : __________________ 
Chercheuse 
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ANNEXE 12 
FORMULAIRE D’ENGAGEMENT À LA CONFIDENTIALITÉ POUR LE 
CODEUR 
Formulaire d’engagement à la confidentialité pour le codeur 
Titre de l’étude : Raisonnement clinique en Techniques d’inhalothérapie : étude 
des modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques lors des stages. 
Cette recherche est réalisée par Élaine Paré, doctorante en éducation à l’Université de 
Sherbrooke. 
Il m’a été expliqué que 
Le but de cette recherche est de mettre en évidence les modalités d’enseignement et 
les interventions pédagogiques par les chargés d’enseignement clinique dont la 
pratique est jugée excellente afin de développer le raisonnement clinique chez les 
étudiantes et les étudiants de Techniques d’inhalothérapie. 
Pour réaliser cette recherche, la chercheuse a mené des entrevues semi-dirigées 
auprès de chargés d’enseignement clinique et d’étudiantes et d’étudiants de 3e année
de formation en Techniques d’inhalothérapie. Par la signature d’un formulaire de 
consentement écrit, la chercheuse s’est engagée auprès des participants à assurer la 
confidentialité des données recueillies.  
Dans l’exercice de mes fonctions d’aide à l’intercodage, j’aurai accès à des 
données qui sont confidentielles. En signant ce formulaire, je reconnais avoir pris 
connaissance du formulaire de consentement écrit avec les participantes et les 
participants et je m’engage à :  
- assurer la confidentialité des données recueillies, soit à ne pas divulguer 
l’identité des participantes et des participants ou toute autre donnée 
permettant d’identifier une participante ou un participant, un organisme ou 
des intervenants des organismes collaborateurs;  
-  assurer la sécurité physique et informatique des données recueillies; 
- ne pas conserver de copie des documents contenant des données 
confidentielles. 
Je, soussigné, ________________________________, m’engage à assurer la 
confidentialité des données auxquelles j’aurai accès.  
_______________________________________Date :_______________ 
Aide à l’intercodage 
_______________________________________  Date :_________________ 
Chercheuse 
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ANNEXE 13 
MODALITÉS D’ENSEIGNEMENT ET INTERVENTIONS PÉDAGOGIQUES 
RELEVÉES AU COURS DU CAS DE MARIE 
Tableau 7. Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au 
cours du cas de Marie 
Modalités d’enseignement Situation 1 Situation 
2 
Situation 
3 
Situation 
4 
Stagiaires 
Supervision    
Modèle de rôle   
Modalité mixte 
Interventions pédagogiques 
Articulation des connaissances 
Lien théorie pratique  
Explication 
Outils 
Réflexion sur l’action 
Retour sur la situation   
Rétroaction 
Renforcement 
Remarques 
Conseils 
Généralisation-discrimination 
Question 
Coaching 
Verbal 
Questions  
Opinions 
Impressions 
Non verbal 
Déplacement 
Sourire 
Regard 
Hochement de 
tête 

Échafaudage 
Reconnaissance du 
problème 
 
Geste 
Questions 
Recherche de données 
pertinentes 
 
Analyse 
Évaluation 
Anticipation  
Prise de décision 
Planification 
Solution 
Modélisation 
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Modalités d’enseignement Situation 1 Situation 
2 
Situation 
3 
Situation 
4 
Stagiaires 
À voix haute   
Par le geste   
Retrait graduel 
Connaissance de la 
lacune usuelle 

Selon semaine de stage  
Évaluation dans l’action    
Problème provoqué   
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Annexe 14 
Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au cours du 
cas de Louise  
Tableau 8  
Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au cours du cas de 
Louise 
Modalités 
d’enseignement 
Situation 1 Situation 2 Situation 3 Situation 4 Stagiaires 
Supervision    
Modèle de rôle    
Modalité mixte 
Interventions 
pédagogiques 
Articulation des 
connaissances  
Lien théorie 
pratique 
  
Explication 
Réflexion sur l’action 
Retour sur la 
situation 
  
Rétroaction 
Renforcement 
Remarques 
Conseils 
Clarification-
explication 

Jeu de rôle 
Généralisation-
discrimination 
Questions   
Discussions   
Suggestions 
Coaching 
Verbal 
Questions   
Opinions 
Impressions 
Commentaires 
Non verbal 
Échafaudage 
Reconnaissance du 
problème 
Geste 
Questions 
Indications    
Recherche de 
données 
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Modalités 
d’enseignement 
Situation 1 Situation 2 Situation 3 Situation 4 Stagiaires 
pertinentes 
Indications    
Analyse 
Indications   
Évaluation 
Jugement 
clinique 
 
Anticipation 
Prise de décision 
Indications 
Planification 
Solution 
Indications 
Modélisation 
À voix haute   
Par le geste  
Retrait graduel 
Connaissance de la 
lacune usuelle 

Selon semaine de 
stage 
 
Évaluation dans 
l’action 
   
Problème provoqué 
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Annexe 15 
Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au cours du 
cas de Carole  
Tableau 9 
Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au cours du cas de 
Carole 
Modalités 
d’enseignement 
Situation 1 Situation 2 Situation 3 Situation 4 Stagiaires 
Supervision 
Rapprochée   
Éloignée   
Modèle de rôle    
Modalité mixte 
Interventions 
pédagogiques 
Articulation des 
connaissances  
Lien théorie pratique 
Explication 
Réflexion sur l’action 
Retour sur la situation   
Rétroaction  
Renforcement   
Remarques 
Conseils   
Clarification-
explication 
Généralisation-
discrimination 
Questions 
Discussions 
Suggestions 
Rappel sollicité 
Comparaison   
Coaching 
Verbal 
Questions    
Avis - Opinions  
Impressions 
Commentaires 
Recommandations 
Non verbal 
Posture 
Sourire 
Regard 
Échafaudage 
Reconnaissance du 
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Modalités 
d’enseignement 
Situation 1 Situation 2 Situation 3 Situation 4 Stagiaires 
problème 
Geste 
Questions 
Indications  
Recherche de 
données pertinentes 
Indications 
Analyse 
Indications 
Évaluation 
Jugement clinique 
Anticipation 
Prise de décision 
Indications 
Planification 
Solution 
Indications  
Modélisation 
À voix haute 
Par le geste 
Retrait graduel 
Connaissance de la 
lacune usuelle 

Selon semaine de 
stage 

Évaluation dans 
l’action 
   
Évaluation du risque 
de préjudice 

Problème provoqué 
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Annexe 16 
Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au cours du 
cas de Pascal  
Tableau 10 
Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au cours du cas de 
Pascal 
Modalités 
d’enseignement 
Situation 1 Situation 2 Situation 3 Situation 4 Stagiaires 
Supervision 
Rapprochée    
Éloignée 
Modèle de rôle   
Modalité mixte 
Interventions 
pédagogiques 
Articulation des 
connaissances  
Lien théorie pratique  
Explication 
Réflexion sur l’action 
Retour sur la situation    
Rétroaction 
Renforcement 
Remarques 
Conseils  
Clarification-
explication-exemples 
 
Généralisation-
discrimination 
Questions 
Discussions  
Suggestions 
Rappel sollicité 
Comparaison 
Coaching 
Verbal 
Questions   
Avis - Opinions 
Impressions 
Commentaires 
Recommandations 
Non verbal 
Échafaudage 
Reconnaissance du 
problème 
Geste 
Questions 
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Modalités 
d’enseignement 
Situation 1 Situation 2 Situation 3 Situation 4 Stagiaires 
Indications 
Recherche de données 
pertinentes 
Indications  
Analyse 
Indications 
Évaluation 
Jugement clinique 
Anticipation 
Prise de décision 
Indications 
Planification 
Solution 
Indications 
Modélisation 
À voix haute   
Par le geste  
Retrait graduel 
Connaissance de la 
lacune usuelle 
 
Selon semaine de 
stage 

Évaluation dans 
l’action 
   
Évaluation du risque 
de préjudice 

Problème provoqué 
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ANNEXE 17 
MODALITÉS D’ENSEIGNEMENT ET INTERVENTIONS PÉDAGOGIQUES 
POUR LES QUATRE CAS ANALYSÉS 
Tableau 11 
Modalités d’enseignement et interventions pédagogiques relevées au cours des quatre 
cas analysés 
Modalités d’enseignement 
Modèle de rôle 
Supervision 
Rapprochée 
Éloignée 
Modalité d’enseignement non répertoriée dans la littérature 
Modalité mixte 
Interventions pédagogiques 
Articulation des connaissances 
Lien théorie-pratique 
Questionnaires 
Examen 
Exercices 
Réflexion sur l’action 
Rétroaction 
Renforcement 
Clarification 
Exemples 
Retour sur l’action 
Conseil – Avis 
Généralisation/discrimination 
Critique d’une décision non optimale 
Exemples 
Coaching 
Verbal 
Questions 
Non verbal 
Expressions du visage 
Hochement de tête 
Posture 
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Interventions pédagogiques (suite) 
Échafaudage 
Reconnaissance du problème 
Recherche de données pertinentes 
Visualisation 
Implication du patient 
Analyse 
Évaluation 
Anticipation 
Visualisation 
Planification 
Prise de décision 
Solution 
Retrait graduel 
Connaissance des lacunes usuelles 
Observation et évaluation des stagiaires 
Laisse procéder 
Interventions au besoin 
Intervention pédagogique non répertoriée dans la littérature 
Le problème provoqué 
Laisse s’installer le problème 
367 
ANNEXE 18 
CHOIX DES MODALITÉS D’ENSEIGNEMENT ET DES INTERVENTIONS 
PÉDAGOGIQUES 
Figure 9. Carte conceptuelle montrant la détermination  
des modalités d’enseignement et des interventions pédagogiques 
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ANNEXE 19 
EXEMPLE DE CHEVAUCHEMENT DU CODAGE 
Figure 10.  Extrait de la codification de la première situation relatée 
par Pascal montrant le chevauchement des codes. 
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